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Ces dernières années, en ana^sant un assez grand nombre d’aphasiques de 
toute sorte, et en nous intéressant surtout à la symptomatologie de l’aphasie, 
nous nous sommes occupé entre autres de la question suivante ; quelles sont 
réellement les différenses cliniques, maintes fois admises par plusieurs auteurs, 
permettant à porter dans chaque cas observé le diagnostic précis d’une aphasie 
motrice incomplète ou d’une paraphasie d’ordre sensoriel, c’est-à-dire de ce 
trouble du langage qu’on observe dans la surdité verbale, et qu’on explique — 
selon la théorie des auteurs allemands — par la perte du pouvoir coordinateur 
exercé normalement par le centre auditif des mots vis-à-vis de leur centre 
moteur? 

On emploie actuellement dans les grands traités, comme dans les petits arti¬ 
cles dans les périodiques, ces termes de t paraphasie » et d’ « aphasie motrice » 
comme étant assez clairs au point de vue clinique. Certes, l’aphasie motrice 
complète (l’aphémie, le mutisme verbal) avec le peu de syllabes toujours les 
mêmes que peut articuler l’aphémique, — c’est un tableau d’aspect assez net 
pour être reconnu bien facilement et qui ne nous laisse presque aucun doute sur 
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sa valeur symptomatique. Mais la chose devient tout à fait différente lorsque 
nous avons affaire à ces formes incomplètes, dans lesquelles la parole, n’étant 
pas complètement anéantie, présente toute une série de troubles caractéristi¬ 
ques, qu’on définit tantôt comme « paraphnsie », tantôt comme « aphasie 
incomplète », etc. Vu le fait que ces cas d’une intensité atténuée constituent la 
majorité des cas d’aphasie qu’on observe journellement dans les asiles et les 
cliniques, il est d’une grande importance de savoir les classer exactement dans 
des groupes différents, si vraiment, — comme l’admet l’école allemande ainsi 
que ([uelques neurologistes français et la plupart des neurologistes russes, — il 
existe deux types principaux de ces troubles du langage, l’un représentant l’af¬ 
faiblissement de la mémoire des mouvements nécessaires à l’articulation des 
mots (l’apliasie motrice incomplète), l’autre l•eprè.sentanl la porte des images 
auditifs des mots (la parapbasie dans l’aphasie de Wkilmcki;). 

En abordant cette question délicate nous devons noter ([ue dans cet endroit 
— comme dans plusieurs questions de rai)basie, —ce sont surtout les questions 
d’ordre purement lliéori(|ue (|ni attirèrent jusqu’à présent au plus haut degré 
l’attention des neurologistes, l.a description symptomatique des troubles apha- 
si(|ues reste souvent au deuxième plan, ce qui seraitjustifié à une seule condition, 
c’est-à-dire si la clinique de l’apbasie était entièrement claire et hors de doute, 
et si les questions d’ordre tbéorii|ue étaient encore seules litigieuses, discutables 
ou mal établies. Mais il faut avouer que cette condition est loin d’être réservée. 
Nous ne doutons pas qu’il existe un grand nombre d’aphasiques, qu’on traite ad 
libütim en aphasi(|ucs moteurs atténués, ou en paraphasiquessensoriels, —selon 
les vues théori(|ues dos ex|)lorateurs, la clinique ne nous fournissant pas actuel¬ 
lement des données strictes et exactes pour établir dans chaque cas observé ce 
qui est l’elTet de la perte de la mémoire des mouvements d’articulation des 
mots, ou bien de la destruction du centre de Wehmcke. Il n’est pas rare de 
trouver maintenant, au lieu de la description symptomatique nette de tels ou 
tels troubles du langage, une explication plus ou moins théorique. On dit 
volontairement ; l’aphasie motrice, c’est un trouble du langage dû à la perte 
des images motrices... ou à la perte de la représentation vocale des mots, etc. ; 
la parapbasie, c’est un trouble du langage dû à l’existence simultanée de l’aphasie 
sensorielle... ou à la perte du centre sensoriel du langage... ou à la perte du pou¬ 
voir coordinateur du centre de Wehmcke vis-à-vis du centre de liiiocA, etc. Il ne 
nous manque pas des théories et des explications. Ce qui nous manque le plus, 
c’est une simple et bonne descriplion symptomatique, nécessaire pour savoir 
quels sont vraiment les troubles de la parole qu’on doit désigner comme apha- 
siipies, parapbasi(iues, etc., indépendamment de leur valeur théorique. Une 
petite analogie du domaine de la neurologie ordinaire peut bien nous mon¬ 
trer dans (|uelle déplorable situation se trouve actuellement la question de 
l’aphasie. 11 suffit de s’imaginer qu’on pourrait trouver dans un traité quel¬ 
conque de neurologie par exemple la définition suivante : « Par la pnralytie 
spanmodique, on définit la paralysie due aux altérations des voies cortico-spi- 
nales ; |)ar la punilysie llasijiie, celle due aux altérations des voies spino-mus- 
culaires, au lieu d’y lire la définition symptomali(iue pour chaque variété des 
paralysies (l'état du tonus musculaire, des réflexes tendineux, des atrophies, 
des réactions électriques, etc.), qui seule autorise à établir deux types clini¬ 
ques dilïérents, — dont il est vrai, mais c’est la question ultérieure, — chacun 
a son propre substratum anatomo-physiologique. » 

Ainsi, mettant de côté toute théorie, nous nous bornerons à étudier des ques- 
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tiens de sémiologie pure. Regardons d’abord ce que nous trouvons à ce point 
de vue dans les grands traités et les travaux spéciaux. Or, on y peut voir que 
la plupart des auteurs contemporains, sauf quelques éminents neurologistes 
français (Pitres, Sai.nt-Paul, Anglade), admettent deux types de troubles dans la 
parole expressive (pour ne pas parler ici d’aphémie complète, qui est une forme 
clinique indiscutable) ; l’aphasie motrice incomplète et la parapliasie des sourds 
verbaux. Voici quels critériums cliniques étaient admis pour les distinguer : 

1. La paraphasie qui est littérale dans l’aphasie motrice atténuée est en même 
temps verbale (1) chez les aphasiques de Wernicke (Ronh(®i?peh, Oppenheim, IIeil- 
bronner). Seul Moutier admet l’existence de la parapliasie et de la jargono- 
phasie dans les cas atténués de l’aphasie motrice, mais même pour Moutier ce 
ne sont que des symptômes de l’aphasie de Wernicke; leur existence chez les 
moteurs s’explique facilement par la doctrine connue de Pierre Marie (l’aphasie 
de Broca = l’aphasie de Wernicke -|- l’anarthrie). 

2. Le vocabulaire des moteurs est restreint, ne l’étant point chez les sensoriels 
(Wernicke). C’est une différence des plus nettes, mais qui n’est pas très applicable 
aux formes légères de l’aphasie de Broca, dans lesquelles les malades peuvent 
déjà articuler plus ou moins défectueusement chaque mot nécessaire. De l’autre 
côté la richesse du vocabulaire des sourds verbaux n’est qu’apparente (Deje- 
hine). De plus, on admet actuellement la possibilité d’une mutité absolue, c’est- 
à-dire d’une aphémie due à la destruction totale des zones de Wernicke (Lewan- 
dowsky, Liepmann, Cilukrt Ballet et Laionel-Lavastine). 

3. La construction grammaticale des phrases, qui reste inaltérée chez les parapha- 
siques sensoriels, est abolie ou profondément troublée chez les moteurs (Dejerine, 
OppBNHEi.M, Boniioeffer, V. MoNAKow, Biepmann). D’ailleurs, pour Pick et Heil- 
bronner, « l’agrammatisme » est un signe de la destruction des lobes tempo¬ 
raux gauches. Niessl V. Mayendore décrit aussi l’agrammatisme comme une 
espèce de la parapliasie. , 

4. Les par-aphasiques sont loquaces, on y note la logorrée, les moteurs parlent peu 
«t lentement (De.ikrine, Miraillé, Liepmann, Pierre Marie, Moutier, V. Mo- 
nakow, Niessl V. Mayenoore, Gilbert Ballet et d’autres). 

5. On observe chez les sensoriels les phénomènes de la persévération (« Ilaften- 
bleiben », intoxicalion parles mots et les syllabes) (Lewandowsky, Liepmann, 
Heilbronner, Niessl V. Mayendore, V. Monakow). 

6. Et l'éclioliilie (Pick, Spamer, Liepmann, V. Monakow, Niessl V, Mayendore). 

7. Tandis que l'articulation des mots n'est nullement altérée chez eux (Niessl 
V. Mayendore, Liepmann, Moutier, Monakow). 

8. Un observe chez les paraphasiques sensoriels quelques particularités d’ordre 
psychique. Les idées (d’un aphasique de Wernicke) s’enchaînent avec prompti¬ 
tude et souvent avec bizarrerie (Moutier). C’est surtout Pitres qui étudia de 
Pi’ès ces phénomènes dans la parapliasie. 

9. Les troubles de la parole ilans l’aphasie motrice s’amoindrissent dans le chant 
** dans la répétition (Dejerine, Moutier), dans la par-oie par cœur (V. Monakow), 

(1) Nous employon.s ici les termes de parapliasie littérale et verbale comme les 
P us appropriés. Les termes de la « jargoiiopliasie » pour la parapliasie litlérale et la 
• paraplirasie », pour la parapliasie verbale, oomiiio remploient par exemple Gilbert 
aut*^*"*^ ut L'aignel-Lavastine, ne sont d'ailleurs pas très répandus, car chez les autres 

eurs nous trouvons une autre déliiiilion de la jargoiiopliasie, par exemple la para- 
lit té*'*iet littérale simultanée (Dejerine), les plus hauts degrés de la parapliasie 

erale (Liebmann), la parole n’appariient à aucune langue (Moutier), etc. 
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tandis que la paraphasie d’origine sensorielle reste dans ces conditions inalté¬ 
rée. Pour PiTRBS la paraphasie dans la parole répétée peut rester ou s’améliorer 
selon différents cas. Pour Saint-Paul, c’est surtout la paraphasie non consciente 
qui ne s’améliore pas. 

10. Le paraphasique tensoriel parle mieux epontanément, la paraphasie devient 
plut marquée dans la conversation (Oppenheim). 

11. Enfin la paraphasie étant pour la plupart des auteurs liée comme l’effet à la 
•cause de l’aphasie de Wernicke, les phénomènes de l’aphasie sensorielle sont liés 
obligatoirement à la paraphasie vraie. Mais comme en réalité la chose est loin 
d’être comme ça, voici une explication de Liepmànn : la paraphasie est un symp¬ 
tôme beaucoup plus stationnaire que la surdité verbale ; c’est ainsi que la 
grande quantité des paraphasiques qui ne sont pas en même temps des sourds 
verbaux ne doit nullement faire tomber l’hypothèse sur l’origine sensorielle de 
leur paraphasie. 

Tels sont les critériums symptomatiques. Il faut ajouter que Pitres, qui a 
donné la meilleure description de la paraphasie, dont il admet l’indépendance 
absolue de l’aphasie sensorielle, donne des critériums cités ci-dessus, comme 1" 
(le 2* critérium Pitres n’admet guère, définissant comme paraphasie avec une 
extrême persévération les cas dans lesquels les malades ne possèdent que quel¬ 
ques syllabes ou mots, toujours les mêmes), 4*, 5*, 7% 8* et 9*. Il est évident 
que la simultanéité de la paraphasie et de l’aphasie sensorielle (11' critérium) 
n’est nullement obligatoire pour Pitres qui explique cette simultanéité, parfois 
observée, comme une simple association accidentelle. 

Pour résoudre la question de savoir si vraiment les symptômes prétendus évo¬ 
luent parallèlement et forment deux types cliniques nettement définis, nous avons 
analysé minutieusement, à l’aide de prises sténographiques, l'état de la parole 
de quatorze aphasiques, provenant de l’asile départemental et de la clinique des 
maladies nerveuses de l’Ecole médicale féminine de Kharkof (i). Le cas le plus 
démonstratif parmi eux fut celui du malade Serge K..., chez lequel nous 
pûmes observer de jour en jour l’évolution régressive assez rapide d’une aphasie 
motrice. 

Il s’agit d’un employé de chemin de fer, égé de 28 ans, qui présenta brusquement, 
probablement à la suite d’un ictus vasculaire, une parésie légère du facial droit et un 
syndrome aphasique dos plus marqués. Le 6“ jour après l’internement du malade, 
l’altération de son langage se présentait sous la forme d’une aphasie motrice. Son voca¬ 
bulaire était nettement restreint, et é la plupart des questions K... répondait par des 
phrases stéréotypes; « pour cette », « avec celte », « voilà », « j’ai », « à cette », « j’ai 
pour celte », etc., — articulant ces mots assez librement, mais les employant tout à 
fait à tort et à travers (ce que V. Monakow a très justement défini les « restes ver¬ 
baux » des aphasiques moteurs). La répétition, la parole par cœur, la lecture à haute 
voix étaient abolies, le malade ne pouvait écrire ni spontantanémont, ni sous dictée, il 
copiait parfaitement, mais sans comprendre ce qu’il copiait, la lecture mentale étant de 
même impossiblo. Il présentait quelques traces légères de surdité verbale, mais pas 
de paraphasie (2), son vocabulaire étant réduit à quelques mots qu’il prononçait à 
chaque question, ne tentant même pas de chercher les mots nécessaires. C’était donc 
un tableau tout à fait typique de l'aphasie de Broca. 

Ensuite le tableau s’améliore rapidement. Quelques traces de l’aphasie sensorielle, 

(1) Toutes ces observations sont publiées in extenso dans mon travail russe : Contri¬ 
bution d l'élude de l’aphasie. 

(2) l’our ne pas définir avec Pitrbs les cas analogues comme la paraphasie associée 
à une persévération extrême. Il me semble que cette manière de voir n’est pas assez 
répandue pour qu’on puisse envisager comme « paraphasie » les « restes verbaux » 
(« Sprachreste ») des aphasiques moteurs. 
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notées dans les premiers jours disparurent. Le malade commença à faire des tentatives 
d’abord très défectueuses pour rechercher les mots (les premières lettres) et avec une 
grande incertitude, ensuite avec un peu plus de ressemblance aux mots désirés. En 
même temps la paraphasie se manifesta assez clairement. C’était surtout la paraphu- 
sie littérale. Mais on y pouvait noter en même temps les phénomènes de la para¬ 
phasie verbale. C’était ainsi que K... disait alors par exemple ; • Je vois » au lieu 
de « j’entends •; « non » au lieu de « oui ». De môme il présentait les phénomènes de 
la persévération. La répétition, la lecture à haute voix et la parole par coeur étaient 
mieux que la parole spontanée. D’abord, le malade put répéter tout ce qu’on disait; 
puis il récupéra le pouvoir de lire sans paraphasie à haute voix; ensuite la paraphasie 
ne troublait presque plus sa parole spontanée, mais on y note des hésitations et une ten¬ 
dance marquée à répéter deux fois ou plus les premières syllabes des mots nécessaires. 
Au fur et à me.sure que le vocabulaire de K... s’élargissait progressivement, il pouvait 
employer les mots nouveaux dans des combinaisons grammaticales exactes. 

Ainsi le malade présenta quatre étapes successives de son aphasie motrice : 
premièrement c’était une pauvreté extrême du vocabulaire, réduit à un tout 
petit nombre de mots accidentels ; puis, quand le vocabulaire était encore res¬ 
treint presque au maximum, c’étaient des tentatives faibles de trouver les mots 
nécessaires, bornées encore aux premières lettres, — en même temps c’était le 
commencement de la paraphasie ; ensuite s’installa la période d’une paraphasie 
des plus nettes; enfin le vocabulaire, retrouvant son amplitude primordiale, 
c étaient surtout les phénomènes de dédoublement des premières syllabes avec 
un peu de paraphasie, qui caractérisèrent cette période terminale. 

Notons que cette observation nous montra que ni la persévération, ni le 
caractère verbal de la paraphasie, ni la construction grammaticale des phrases 
conservée, ne sont nullement les phénomènes qu’on pourrait rencontrer exclusi¬ 
vement dans la paraphasie sensorielle, comme on l’admet ordinairement.. 

Les autres observations confirmèrent de même notre manière de voir. Nulle 
part nous ne pouvions trouver les deux types prétendus. D’ailleurs, on pourrait 
facilement comparer chacun de nos cas à une des quatre périodes de l’aphasie 
motrice de K..., et — chose de la plus grande, importance — la présence ou 
1 absence de l’aphasie sensorielle ne changea nullement le syndrome de la parole 
expressive. 

lîtudions les résultats que nous avons obtenus à l’égard de chacun des crité- 
l’iums cliniques cités ci-dessus. 

Ad 1. — Parmi nos quatorze aphasiques il ne s’en trouva pasun seul chez qui 
la capacité de comprendre les mots et les phrases était tout à fait normale. 
Naturellement, cela se produisait de façons bien différentes, quelques malades 
présentant au plus haut degré le syndrome connu de la surdité verbale, les 
autres ne présentant que quelques embarras et hésitations légères lorsqu’on 
leur adressait des phrases ou des demandes compliquées. On se souvient des 
grandes discussions qui eurent lieu sur la question de savoir si on peut noter 
dans tous les cas d’aphasie les traces de la non-compréhension des mots. Lais¬ 
sons de côté cette question. Ne rencontrant jamais un aphasique sans quelques 
traits de l’aphasie sensorielle, nous étions obligés de classer nos malades en 
deux groupes : l’un comprenant les cas de l’aphasie sensorielle type, l’autre se 
caractérisant par quelques traces isolées de la non-compréhension des mots. 
L est en ce sens que nous parlons des malades présentant ou non le syndrome 
de l’aphasie sensorielle. 

Or, le caractère de la paraphasie littérale était le même dans les deux groupes 

es malades. Tantôt ce sont quelques lettres — et plus souvent les voyelles — 
se déplaçant dans un mot, restant d’ailleurs intelligible, tantôt des syllabes 
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entières, tantôt enfin des mots entiers construits affreusement par des syllabes 
paraphasiques, dont on ne pouvait presque comprendre le sens. L’intensité de 
la paraphasie littérale n’était nullement parallèle au degré de la surdité ver¬ 
bale. C’est ainsi que deux de nos malades prononçaient souvent des mots tout 
à fait inintelligibles, alors que l’iin d’eux ne présentait que les phénomènes de 
la « surdité verbale chromatoptique » (Constantin P..., observation publiée in 
extenso dans mon article de VEiieéphule en n“ 8j, et l’autre seulement 

quelque hésitation et maladresse dans l’exécution des ordres compli(]ué8. 

En ce qui concerne la para|)hasie verbale, on pourrait presque établir une loi 
suivant laquelle la paraphasie verbale, restant toujours plus rare et moins mar¬ 
quée que la paraphasie littérale, évolue parallélemeni avec celle-ci ; mais il 
existe dans la littérature une remarquable obsei'vation de Dkjeri.ve, concernant 
un paraidiasique exclusivement verbal (v. la Sémiologie nerveuse). Or, nous 
avons devant nous non pas une loi (« la paraphasie verbale accompagne les cas 
les plus manifestes de la para[)hasie littérale »), mais seulement une combinai¬ 
son habituelle, nullement obligatoire. 

Riais ce qui est le plus saillant dans notre casuistique, c’est que le degré de 
la paraphasie verbale n’est nullement parallèle à l’aphasie sensorielle associée. 
C’est de nouveau le malade Constantin P... qui présentait la paraphasie verbale 
des plus caractéristiques avec une conservation complète de compréhension de 
phrases même compliquées et inatlemlues. Ensuite nous avons observe deux 
para|>hasii|ues étant, à l'ègai’d île leur para|)hasie littérale et vei'bale, très com¬ 
parables l’un il l’aulre, doni l’un prèsenlait une aphasie sensorielle manifeste, 
l’autre, des traces à peine susceptibles de la non-comprébension verbale. 

Notuus enfin que, dans tous les cas où la paraphasie littérale était marquée, 
elle s'exagérait toujours dans la dénomination des objets préscnics, tandis que 
la conversation se produisait jdus librement; c’est un fait sur lequel Pitres 
attira l'alteution dans son travail sur les paraphasics. 

A l 2 ■— l.e vocabulaire plus ou moins restreint est toujours une preuve en 
faveur de l'a|)hasie motrice. Mais voilà notre observation de Serge K..., cité ci- 
dessus, qui présentait de la [laraphasie lorsque son vocabulaire reprit de nou¬ 
veau ses limites normales. Cela nous montre que dans les cas atténués de 
l’aphasie motrice le critérium de Wiîmmcke n’est pas ap[)licable pour poser un 
diagnostic entre la paraphasie motrice et sensorielle. 

Ad. il. — Nous avons déjà vu (|ue c’est un critérium discutable. Notre casuis¬ 
tique ne pourrait (|ue confirmer ce (|ue nous montra l’analyse du cas Serge K..., 
qui ne présentait ni d’agrammatisme, ni de style nègre, ni de style télégra- 
liliiqne, malgré l’évolution de la maladie qui nous oblige d’envisager la para- 
[ihasie de K... comme une paraphasie motrice. 

Ad. 4. — La logorrée, qui d'ailleurs n’est nullement parallèle à un vocabu¬ 
laire conservé (nous avons observé une logorrée manifeste dans un cas d’aphasie 
totale où toute la parole expressive était réduite à la répétition sans cesse des 
syllabes « cé-cé-cé-cé-eé »), n’est pas moins parallèle à la surdité verbale. De 
6 aphasiques logorréiques, 4 seulement présentaient le syndrome de la surdité 
verbale, un ne présentait que le syndrome de la surdité verbale chromatoptique, 
et un autre était certes le moins sourd verbal de toute notre casuistique; ce 
dernier malade présentait, outre la logorrée extrême et très typique, une para¬ 
phasie littérale légère et le syndrome du dédoublement intentionnel. Il ôtait en 
détail comparable à Serge K... dans la période avancée. Chose remarquable, la 
seule différence existait dans la logorrée de ce malade vis-à-vis de la lenteur de 


CONTaiBUTIONS A l’ÉTÜDK DES APHASIES 


la parole de K.... Or, il est évident qu’on ne peut attribuer à la loquacité des 
paraphasiques sensoriels une valeur diagnostique. 

Ad. S. — La persévération est un symptôme accidentel au point de vue sé¬ 
miologique. Si elle n’est pas manifeste dans la conversation, on la révéle par¬ 
fois dans la répétition d’une série de mots ou de syllabes. Elle n’est paral¬ 
lèle ni à la surdité verbale, ni à la paraphasie verbale, ni à la logorrée. Elle 
s associe souvent au tableau clinique de l’aphasie, mais cette association ne 
nous permet pas d’en déduire la définition prétendue de deux types parapha¬ 
siques. 

Ad. 6. — De longues prises sténographiques de la parole de nos paraphasi¬ 
ques ne présentent nulle part les phénomènes d’écholalie, même chez les ma¬ 
lades dont la surdité verbale était extrême. Or, si le symptôme en question se 
trouve dans l’aphasie sensorielle, ce doit être si rarement qu’il perd sans doute 
sa valeur diagnostique. Ce sont des cas tout à fait spéciaux où nous trouvons 
1 écholalie se développant à un degré avancé. Ces cas ne sont à aucun point de 
vue comparables aux cas ordinaires de l’aphasie de Bboca et de Wernicke. On 
les décrit parfois sous le nom d’ « écholalie ». Je possède deux observations de 
ce genre dont l’une a été publiée en 1911 dans la Psychiatrie contemporaine 
(russe) et je peux affirmer que la non-compréhension des mots n’est nullement 
un phénomène obligatoire dans l’écholalie vraie. 

Ad. 7. — Quand les phénomènes d’aphasie motrice ont disparu ou s’ils n’ont 
pas été développés dès le commencement de la maladie, l’articulation se pro¬ 
duit assez bien. Même dans l’aphasie motrice, l’articulation des « restes ver¬ 
baux » est des plus faciles. Or, c’est la paralysie bulbaire respiratoire pseudo¬ 
bulbaire qui trouble l’articulation même. Cette chose étant bien connue il faut 
penser qu’en attirant l’attention sur la facilité d’articulation des aphasiques, 
on voulait faire connaître quelque chose d’autre. C’est probablement le fait sui¬ 
vant, qu’on observe assez fréquemment dans l’aphasie : quand le malade parle, 
il fait plusieurs petites pauses, il hésite, il dit souvent : « Ah, mon Dieu », « je 
oe peux pas », etc., parfois il s’arrête au milieu d’un mot, parfois il répète 
plusieurs fois le mot nécessaire, en le changeant de toute sorte. On ne peut sans 
doute appeler tout ça « les troubles d’articulation », mais le fait est que nombre 
de malades présentent ce tableau typique. 11 est non moins vrai qu’il y a 
des aphasiques qui parlent couramment, tout librement, sans cette foule de 
petites pauses et sans cette tendance à corriger tout le temps le désordre de leur 
engage. Or, on peut voir facilement que chaque aphasique qui conserve la 
conscience de sa paraphasie présente le premier type, chaque aphasique incons¬ 
cient, le second. C’est un parallélisme assez net. Quant à l’aphasie sensorielle, 
il faut avouer que plusieurs sourds verbaux possèdent la conscience de leur pa¬ 
raphasie et présentent le syndrome susdit avec tous ces « je ne peux pas », 
‘ J ai oublié », < ah, mon Dieu », * diable », etc., et c’est la chose la plus fré¬ 
quente. Nos malades non sourds verbaux présentaient les mêmes traits. D’ail- 
eurs un de nos aphasiques sensoriels, paraphasique verbal et littéral, ne com¬ 
prenait pas du tout les déficits considérables de sa parole expressive. Or, il 
parlait sans les moindres pauses et sans hésitation quelconque. Est-ce le type? 
ous pensons que non, parce que d’un côté les autres sensoriels de notre casuis- 
ique avaient la pleine conscience de leur paraphasie, de l’autre côté nous 
savons (observations de Dejerine) que la non-conscience de la paraphasie peut 
coïncider avec de si légers degrés de la surdité verbale, qu’on ne pourrait 
presque pas comprendre comment se produisait la chose. 
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C’est ainsi que nous pouvons conclure : les petites pauses dans le langage 
des aphasiques sont parallèles au degré de la conscience des troubles moteurs, 
la parole courante révèle un paraphasique non conscient. Le symptôme n’est 
en aucune dépendance du degré de la surdité verbale. 

Ad. 8. — Le symptôme n’est pas non plus typique pour la surdité verbale. 
(Voir à ce sujet mon article précédent : « Sur certains troubles psychiques 
observés dans l’aphasie... ») 

Ad. 9. — Tous nos paraphasiques (sauf les cas d’aphasie motrice ou de 
surdité verbale extrême) répétaient beaucoup mieux comparativement ,à leur 
parole spontanée. Plusieurs d’entre eux présentaient une amélioration mani¬ 
feste pendant la parole par cœur. Ces symptômes n’ont donc pas une valeur 
sémiologique pour deux types supposés de la paraphasie. 

Ad. 10. — Kn analysant les faits, nous ne sommes pas en état de confirmer 
la remarque d’OppEWHEiM. 

Ad. 11. — Voir ci-dessus. 

Ainsi nous nous voyons obligé de faire la conclusion suivante : les deux 
types de paraphasie, dont nous parlent la plupart des traités classiques et des tra¬ 
vaux contemporains, à quelques exceptions près seulement, ne sont pas si faciles à 
établir dans chaque cas clinique. Les particularités symptomatiques y sont régu¬ 
lièrement mêlées et confondues. Kien ne nous autorise à dire qu’il existe réel¬ 
lement deux genres de paraphasie. En présence des cas d’aphasie dans les¬ 
quels la parole expressive ne présente pas le tableau connu de l’aphémie 
manifeste, quand le vocabulaire n’est pas restreint jusqu’à quelques « restes 
verbaux • —nous pouvons, dans chaque cas analysé minutieusement, trouver de 
tels symptômes qui nous obligent à envisager tous ces malades comme « formes 
mixtes », ou bien à rejeter entièrement la doctrine théorique de deux sortes de 
paraphasie, comme n’étant pas applicables à la pratique. 

Nous devons ajouter que les aveux des malades mêmes ne peuvent pas nous 
fournir des preuves en faveur de tel ou tel mécanisme intime de leur parapha¬ 
sie. Un malade répété souvent : « je ne peux pas prononcer », un autre, présen¬ 
tant presque le même syndrome aphasique, dit : « j’ai oublié », un troisième dit 
tantôt « ah, mon Dieu, j’ai oublié », tantôt « je ne peux pas prononcer », etc. 

Nous tenant jusqu’ici hors des questions d’ordre théorique, il est tout de 
même intéressant de regarder maintenant, quelle est la valeur théorique de 
notre revue. Notre point de vue purement symptomatique ne nous force pas à 
établir obligatoirement une hypothèse quelconque, dont nous avons un presque 
trop grand nombre dans la littérature de la question. Mais il y a des théories 
qui sont en accord ou en désaccord avec les faits observés. Ainsi il nous parait 
que la théorie de Wkrnicke-Lichtheim sur le centre auditif des mots et son rôle 
coordinateur pour le langage expressif est difficile à soutenir, vu la destruction 
d’une de ses bases cliniques. Par contre, la théorie de Pierre Marie et de Mou- 
TiER s’accorde mieux avec les données d» la clinique. Mais ce n’est ni la théo¬ 
rie, ni la doctrine que nous venons d’étudier, ce sont des questions de sémio¬ 
logie pure, de la symptomatologie de l’aphasie, car il nous parait que dans ce 
domaine il existe encore à présent trop d’incertitudes et de théorie. 
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L’ANARTHRIE MÉNINGITIQUE 


Henri Aimé 


L’opportunité de l'examen du liquide céphalo-rachidien, même précoce eu 
égard à l’insignifiance apparente des symptômes cliniques peu développés, 
0 est plus à démontrer. Il oriente le diagnostic hésitant posé par intuition. Les 
cas de syndrome paralytique à peine esquissé, dont j’ai pu ainsi voir la raison 
spécifique profonde, seront rapportés ailleurs. Il ne sera question ici que d'un 
cas de méningite dont l’anarthrie fut le symptôme le plus frappant et dont la 
nature fut établie par le seul moyen de l’analyse cytologique rachidienne. 

Les troubles méningitiques du langage, en tant que manifestations initiales, 
sont généralement rares. Le plus souvent, ils peuvent passer inaperçus ou être 
mis au compte d’un désordre fonctionnel d’un tout autre genre. Et cela, d’au¬ 
tant qu’ils sont de courte durée. Si une aphasie définitivement constituée s’im¬ 
pose par son évidence même à l’attention du moindre clinicien, l’importance 
dun accès transitoire et fugace d’anarthrie peut, par contre, aisément lui 
échapper. 


Observation. — Le sergent Roger D... entre à riiôpital G..., le 23 septembre 1916, 
pour « céphalée, vomissements, troubles do la parole; température et pouls normaux; 
en observation au point de vue nerveux ». 

Telle est la note du billet d’évacuation du médecin du corps, et la fiche complémentaire 
oe 1 ambulance signale en outre que le malade « a présenté à l’ambulance des absences 
courtes survenant au milieu d’une conversation régulière, avec état passager de confu 
sion mentale ». 

•1 D... a 2S ans; d’apparence saine et robuste, il répond nettement aux questions, 

été ■ ^ campagne depuis le début, en Lorraine, en Belgique, en Artois, sans avoir 
été ni malade, ni blessé sérieusement, car il considère comme négligeable d’avoir été 
contusionné superficiellement par un éclat sur la région dorso-lombaire, le 2S mai 1916, 
en Argonne. 

La veille et l’avant-veille de son arrivée dans le service, il a eu des vomissements et de 
.Y®*®®!® maux de tête; puis, brusquement, le 21 septembre, à 3 heures du matin, comme 
né^ k lection dans les tranchées, il sent qu’il ne peut plus parler, et, toute la mati- 
ée, bredouille des mots ou des syllables incompréhensibles. Il décide d’aller au poste 
e secours seulement vers les cinq heures du soir; et comme il s’y rend, soudain la 
parole lui revient. 

Pour le moment, D..., qui est un garçon instruit, s’exprime correctement, avec aisance, 
ne vomit pius, mais se plaint de lourdeur de tête. Je note la lenteur remarquable de 
n pouls (52 pulsations). Pas de signe de Kernig, même ébauché. Réflexes tendineux 
ormaux. Mais la pupille gauche parait légèrement plus dilatée que l'autre. Les réactions 
nt normales’ encore que peut-être un peu paresseuses pour la lumière à gauche. Tem- 
me ■■ 36”,6. Le 29 septembre, à 6 heures du matin, le malade a subite- 

sa vomissements et de la diarrhée profuse; il se plaint de céphalées; tout à coup 

seid^''° ^ peut laisser échapper, à chaque effort de langage, que ces 

ou”l** ®®'*éoonances que j’ai notées : « A-çeu-sa-sussié... » Il fait comprendre par signes 
écrit *®® objets usuels que je lui présente, et qu’il saisit le sens des phrases 

tes placées sous ses yeux, et répond par signe à l’appel de son nom qu’il écrit même 
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couramment, ainsi que quelques chiffres suggérés. Les réflexes tendineux sont assez 
vifs, l’inégalité pupillaire est, cette fois, très manifeste. Le pouls est assez faible, 
ralenti (4B pulsations) et inégal, .le pratique immédiatement la ponction lombaire. 
Liquide clair, sans hypertension notable. Dix minutes environ après la ponction, le 
malade recouvre l’usage de la parole et, lorsque je reviens du laboratoire et repasse 
devant son Ijt, il m’appelle à lui pour me marquer et me dire sa joie de pouvoir parler 
de nouveau. Dans la soirée, tout semblait rentré dans l’ordre, il ne subissait qu’une 
légère obnubilation; l’inégalité jjupillaire persistait, mais le pouls s’ôtait relevé à 72. La 
température n’avait pas varié, et ce n’est que deux jours plus tard, qu’elle baissa le 
matin au-dessous de 36» (35»,1) pour être, le soir, à 36»,i, et cela trois jours durant, le 
pouls subissant des variations jjarallèles. Le octobre, soit dix jours après la crise, la 
température axillaire était graduellement revenue à 37» (matin) et 37»,3 (soir), le pouls 
à 8ü. l’uis elle se stabilisa et s’est depuis lors maintenue aux environs de 36»,5, tandis 
que le pouls variait normalement de 68 à 80. l‘as de constipation. L’examen du liquide 
céphalo-j'acbidicn décela, le 20 septembre, de la lymphocytose pure en grains do plomb 
assez abondants, ainsi qu’une quantité d'albumine supérieure à la normale. La réaction 
de Wassermann fut recherchée sans succès. Il semble donc qu’il s’agissait d’une évolu¬ 
tion méningitbiuc tuberculeuse et plus sjiécialement d’une réaction méningée locale au 
niveau do la zone do Broca, réaction provoquée peut-être par un tubercule cortical ou 
méningé. 

D’a])rcs les ronseigncmcnls fournis par la mère du malade, il n’y a dans la famille 
aucun antécédent tuberculeux. Hoger 1)..., dans son enfance, n’a eu aucune convulsion, 
ni maladie qiielcomiue. L’auscultation no laisse actuellement soupçonner rien do suspect 
du côté des poumons Dans le but d'éliminer toute idée de spécilicito et dans un dessein 
de réaetivalion possible, j’ai soumis le malade à un traitement mercuriel, la recherche 
do la réaction de Wassermann dans le sang a été également vaine. 

Depuis l’incident du 29 sepbimbro, le malade, demeuré en observation, n’a plus eu do 
])bénomènes aigus. Son jioids s’csl relevé de 53 kilogr. à 59 kilogr., et le pouls s’est 
tenu à un chiffre normal. La pupille gauche subsiste manifestement plus grande que la 
droite. Le 12 octobre, D... se plaint d’un éblouissement sans consé(|uences. Le 17 octobre, 
il a ressenti de la lourdeur do tète, et a eu quehiues nausées; le 28 novembre, de la 

Les garde-i-obes n’ont pas cessé d'ùtre régulières. Je n’ai jamais rien constaté en fait 
d’absences et l’état psychique m’a paru constamment du bonne allure, La mémoire et 
l’activité intellectuelles ne laissent rien à désirer. Une seconde ponction lombaire a été 
pratiquée le 27 décembre, l’as d’Iiypcrtcnsion. L’examen du lir|uide céphalo-rachidien, 
après centrifugation, a décelé une lym|>hocytose légère, soit quatre à six éléments par 
champ d’immersion et la recherche de l’albumine par la chaleur n’a pas montré d’iiy- 
jieralbumiuose. L’amélioration (dinique semble donc concorder avec la modillcation 
cytologique humérale. Aussi est-il p(irmis d’inférer de ce parallélisme d’évolution favo¬ 
rable une régression du pi ocessus pathologique chronique, sans cependant oser croire, 
à une guérison totale prochaine. , 

Nous n’avons actuellement encore aucun moyen d’anéantir la menace constante d’une 
tuberculose méningo-corticale dont le retentissement sous-cortical fut par deux fois si 
manifesle. L’imiJortance du pronostic m’a poussé à orienter la destinée administrative 
do mon jeune malade vers la réforme temporaire. Le patient, (|uello que soit la rigueur 
de l’interprétation donnée aux signes clinrquos de son affection, a en effet, droit à une 
mise on observation et à un repos de durée convenable qui permettent, d'une part, 
d’épier attentivement les variations probables du processus, et, d’autre part, do réserver 
ses propres moyens de défense par une salutaire économie de son énergie. 

Malgré la surprenante soudaineté des phénomènes, le diagnostic de tubercu¬ 
lose localisée des méninges ne me parait pas douteux. La spécificité, on l’a vu, 
a été écartée après deux réactions de Wassermann négatives, dans le liquide 
céphalo-rachidien et dans le sang. L’hypothèse d’un néoplasme cérébral ne se 
soutient guère. Il reste donc bien à admettre la possibilité d’une tuberculose 
des méninges, dont deux examens cyto-rachidiens ont laissé apparaître la signa¬ 
ture lymphocytaire, sans polynucléose. La recherche du bacille de Koch, il est 
vrai, n’a pas été faite dans le liquide de ponction lombaire. Elle ne semblait 
pas absolument indispensable, en raison de la netteté et de l’abondance de la 
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lymphocytose et de l’aspect non pumlent du liquide rachidien. Enfin, l'absence 
de toute infection aiguë précédant la réaction méningée empêchait de supposer 
que cette dernière eût un autre caractère et une autre origine. 

Evidemment, si l’analyse cytologique n’avait pas assis le diagnostic, il était, 
ou mieux, il eût été jadis loisible de songer à des accidents d’une nature seule¬ 
ment fonctionnelle et tout à fait bénins. Qu'on veuille bien remarquer que les 
deux accès d’aphasie motrice, ou mieux d’anarthrie se sont brusquement réso¬ 
lus, la première fois, lorsque le patient se rendait au poste de secours et, la seconde 
fois, lorsqu’il venait de subir la rachicentése. A une époque où l’on ne disposait 
pas des moyens de contrôle actuels, on eût volontiers mis sur le compte du choc 
émotif la suppression de troubles nerveux d’apparence fonctionnelle et assez mal 
caractérisés. Certains auraient considéré ces perturbations momentanées du 
langage comme hystériques; d’autres, faisant la part de l’état nauséeux, de la 
céphalée et de l’inégalité pupillaire, auraient parlé de méningisme. 

Hystérie et méningisme sont deux termes dont l’un perd de jour en jour de 
sa valeur antique et dont l’autre n’a plus rationnellement cours, et cela grâce 
îiu concours du laboratoire. 

Cette question accessoire de diagnostic différentiel ainsi satisfaite, je puis 
envisager plus librement le problème clinique posé par le cas présent. Et 
d abord ce cas n’est pas, grosso modo, aussi exceptionnel qu’il semble l’étre; rare, 
il présente certaines singularités qui ont motivé son exposition et que j’énu¬ 
mérerai plus loin. 

Hans l’excellent travail de Fiiiueh (1), paru en 1914, peu de temps avant 
1 ouverture des hostilités, que j’ai eu la bonne fortune de pouvoir consulter 
récemment, sont consignés 23 cas qui offrent, l’un surtout, de frappantes ana- 
iogies avec le mien. Ce cas, cité par Fidleu, et observé par Alquier et Beaü- 
doin (2), comporte des troubles aphasiques au cours de l’évolution morbide. Il 
est unique. Le voici, tel qu’il est rapporté par Fidler : « Début brusque par une 
sorte de petit ictus sans perte de connaissance. Petites crises d’engourdisse¬ 
ment du membre supérieur droit et du côté droit de la face, gêne passagère de la 
parole. Parésie de l’extrémité supérieure droite, légère astéréognosie sans 
troubles objectifs de la sensibilité. Exagération du réflexe rotulien droit. Pas de 
Habinski, ascension brusque à 41°, quatre jours ante morlem, précédée de crises 
d épilepsie jacksonienne gauche. Autopsie : foyer de méningo-encéphalite 
necrotique et hémorragique de la zone motrice gauche. Lésions diffuses de la 
convexité. Histologie ; néoformations vasculaires, endartérite proliférante. 
Néoformation fibreuse. Ni bacilles de Koch, ni cellules géantes. » 

Quoique l’aphasie ne soit notée que comme une gêne passagère de la parole 
et que les désordres moteurs l’emportent en valeur sur elle, je crois utile de 
rapprocher ce symptôme de celui qu’a présenté mon malade, à deux reprises et 
une façon semblablement fugace. Dans ses conclusions, Mendel Fidler fixe 
1 évolution pathologique une durée de trois semaines à neuf mois, presque 
ous ces cas ayant, par suite de terminaison fatale, pu être analysés et vérifiés 
par 1 autopsie. 11 reconnaît à cette évolution une certaine lenteur chez l’adulte, 
coupée souvent de rémissions et parfois accompagnée de lésions en 

mlu-F idler, Méningo-encéphalite tubeiculeuse et tubercules corticaux 
mu ipios, Étude anatomo-clinique. Thés, ,1e Paris. 1914. 

lquieh et Ukaudoin, in Areh. de méd. expiirim. et d'anal 


palhoL, 1907. 
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Pour ce qui est des lésions, il a constaté des tubercules superficiels et des 
tubercules profonds (sur 6 cas de méningite tuberculeuse pris au hasard, 3 cas 
de tubercules corticaux multiples et un cas de tubercule intra-protubéran- 
tiel). Ces tubercules corticaux différent des tubercules méningés et des tuber¬ 
cules cérébraux. Quelques-uns siègent dans la substance blanche. Il y en eut 
un qui se trouvait dans le corps calleux. En fait, ils sont intra-cérébraux et 
sous-méningés. Leur volume est celui d’une lentille ou d’un grain de mil. Les 
lésions associées sont celles de la méningite tuberculeuse banale, avec vascula¬ 
rite et encéphalite hémorragique limitée ou hyperplastique ou dégénérative. 
L’opinion du même auteur sur la palhogénie est qu’il s’agit de lésions bacil¬ 
laires et non toxémiques, que la méningite est le processus primitif et que l’in¬ 
fection prolongée de la méninge détermine secondairement la tuberculinisation 
du cortex adjacent par le moyen des gaines vasculaires. Cette opinion repose 
sur celles de principaux auteurs (Ciu.ntemesse, Eoix, Haüshalteh, etc.) qui se 
sont occupés antérieurement de cette question et possèdent une expérience 
pédiatrique étendue, la majorité des faits de méningite concernant les enfants. 

D’après de telles données générales, on serait en droit de supposer chez le 
malade l’existence d’un tubercule cortical au niveau de la circonvolution de 
Droca et peut-être du noyau lenticulaire, ou simplement tapi dans l’anfractuo¬ 
sité de la scissure de Sylvius, si l’aphasie motrice pure, ou mieux l’anarthrie, 
avait eu un caractère définitif, sinon plus prolongé que cela n’eut lieu. Aussi 
vaut-il mieux présumer être en présence d’une poussée méningitique localisée 
à une étendue recouvrant, exactement ou non, en tout ou en partie, le centre 
des images motrices d’articulation, c’est-à-dire et surtout, la base de FL 

L’absence d’agraphie, de cécité et de surdité verbales, la conservation du lan¬ 
gage intérieur laissent déduire que jusqu’à présent la tuberculose méningée n’a 
pas agrandi ses ravages et a respecté la zone de VVernicke. 

En faveur de l’assimilation partielle du cas présent à celui d’Alquier et lleau- 
doin, il est à faire valoir leur commune soudaine éclosion et la dilliculté passa¬ 
gère de la parole. C’est peu, dira-t-on, et peut-être m’objecterait on quelque 
hâte à édifier une histoire pathogénétique aussi compliquée sur des signes cli¬ 
niques aussi maigres, si je n’avais, à défaut de vérification anatomo-patholo¬ 
gique, à fournir le témoignage de deux analyses cyto-racbidiennes in vivo. 

Tout au plus la précocité du cas, et l’indigence des manifestations que cette 
précocité comporte en soi, donneraient à douter ici de la justesse et de la fer¬ 
meté de l’intuition clinique. Mais, dans les circonstances de guerre où nous 
sommes, il n’est guère de cliniciens qui n’aient, du fait même de ces circons¬ 
tances exceptionnelles, été conduits à noter des variations inaccoutumées du mode 
de début et du genre de développement des formes morbides les plus banales. 

Maints auteurs ont eu sous les yeux des formes frustes et précoces d’affec¬ 
tions nerveuses aussi graves, de la méningo-encéphalite diffuse chronique, qui 
réalise le syndrome de paralysie générale, notamment (Hitterhaus (1), par 
exemple, et moi-même). Pourquoi ne pas oser croire qu’il en puisse être sans 
doute de même de la méningite ou méningo-encéi>halile chronique tuberculeute? 
L’agent pathogène imprimant seul au tissu nerveux son type de réaction, la 
chronicité demeure ici et là une qualité homologue. 

(1) Cité dans le rapport do Birndach. Kriegsncurosen und Psycbosen aul arund der 
gegenwartigen Kriegsbeobaclitungcn. ZHltch. fur ijciamte Neurol, u. Ptyehialrit. BandXII, 
Ilcft 4, p. 375. Berlin, 1916. 
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TROIS CAS SIMULTANÉS DE PARAPLÉGIES ORGANIQUES 
CAUSÉES PAR LA FOUDRE 
CONTRIBUTION A L’ÉTUDE DES COMMOTIONS NERVEUSES 

PAR 

A. Porot. 


La littérature médicale est assez pauvre en observations de fulguration; on 
connaît quelques cas d’électrocution industrielle ; les accidents causés par la 
foudre ont été plus rarement observés et étudiés. 

C’est pourquoi l’bistoire suivante nous a paru digne d’être relatée à cause de 
ses conséquences organiques. 

Un groupe de soldats serbes était au repos sous des arbres, sur le front macé¬ 
donien, le 26 août 1916, lorsque au cours d’un orage, la foudre, en tombant, 
tua quatre d’entre eux. Plusieurs autres, brûlés et fortement commotionnés, 
durent être évacués. Après des étapes différentes, deux de ces survivants arri¬ 
vaient au Centre neurologique d’Alger. Un troisième fut retrouvé dans un dépôt 
de convalescents de l’Afrique du Nord, par notre collègue de la marine, le doc¬ 
teur Hesnard, qui a bien voulu nous communiquer son observation. 

Tous, outre les traces de brûlures superficielles, présentent des signes de 
paraplégie organique, très accusés pour l’un, plus discrets pour les autres. Ce 
sont aujourd’hui des infirmes dont les symptômes paraissent définitivement 
fixés. 

Observation I. — Fulguration. Vattet brüluret superficielles. Paraplégie $patmodique avec 
parlicipalion du tronc; prédeminance à gauche. Troubles de la sensibilité très étendus inté¬ 
ressant le bulbe. 

Le soldat serbe Galov. G..., égé de 41 ans, frappô de la foudre, reste quatre heures 
environ sans connaissance. 11 est évacué à l’ambulance, puis à Salonique, complète¬ 
ment paralysé des jambes; dès le début, il accuse de vives douleurs lancinantes, surtout 
dans la jambe droite. Mais il n’a jamais présenté de troubles sphinctériens. 

Examen du 14 mars 1917. — Vastes cicatrices de brûlures recouvrant presque tout 
1 hémithorax droit; plusieurs autres cicatrices, quelques-unes chéloïdiennes, d’autres dé- 
P'gmentées sur la fosse iliaque, la cuisse et le genou droits. Autres cicatrices dans la 
région rotulienne gauche. 

Paraplégie intense, très spasmodique. Marche impossible même avec des cannes; 
quand on soutient le malade, il ébauche une petite progression de la jambe gauche, mais 
la jambe droite ne peut être ramenée au niveau de l’autre. 

Les pieds ne sont pas en équinisme; à gauche, orteils en hyperextension; à droite, 
orteils dans le prolongement du métatarse. 

Atrophie musculaire diffuse et intense, plus apparente pour la cuisse gauche et le pied 


Cuisse G. 38 centimètres. 

Cuisse D. 41 — 

Mollet G. 24 — 

Mollet D. 23 - 
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RÉl-'LEXES 

A GAUCHE 

j A DROITE 

Rotulien. 

Très fortement exagéré, clonus Kiagéré. Quelques secousses 


inépuisable. 

1 cloniques. 

Achilléon . 

Exagéré, pas de trépidation Un peu fort. Quelques se- 


plantaire. 

cousses de trépidation plan- 

Plantaire. 

En extension. 

Pas do réponse. 

Crémastérieii. 



Abdominal. 

1 

Très vifs. 


Il y a de l’Iiypertonio et do la tendance à la contracture aux mcmlires inférieurs. 

A gauche, ou note, au repos, des secousses cloniques spontanées de la masse du qua- 
driceps, se transnjettant à la rotule. 

Le tronc participe à la faibicise musculaire et le malade ne peut se tenir assis qu’à la 
condition de s’arc-bouter sur scs bras; encore y arrive-t-il avec peine. 

P'aiblcssc et atrophie des muscles de la ceinture pelvienne. 

Augmentation des réflexes cutanés et de la contractilité idio-musculaire pour les 
muscles de la fesse, des lombes et du dos à gauche. 

Aucun trouble moteur ou trophique du côté des membres supérieurs ou de la face. 

Troubles de la tensibililè : 

Sensibilité cutanée. — Anesthésie tactile, douloureuse et thermique sur toute l’étendue 
des membres inférieurs jusqu’à une ligne passant à 5 centimètres environ au-dessus do 
la rotule. 

llypocsthésic à tous les modes sur les cuisses, les membres supérieurs et le tronc 
jusqu’à une limite passant en avant au-dessus des mamelons et en arrière à la racine 
du cou. 

Ilypoesthésie à tous les modes au niveau de la moitié droite de la tête et du cou. 

Sensibilité de la pression. — Nulle au niveau des jambes ; diminuée pour les cuisses, le 
tronc et les membres supérieurs. 

Sens des attitudes segmentaires. — Perdu pour les membres inférieurs. 

Sens sléréognostique. — Peu troublé aux membres supérieurs, aboli pour les pieds, des 
deux côtés. 

Observation II. — Fulguration. Paraplégie incomplète. Petites bandes d’hypoesthésie. 

Lé soldat serbe Petrov. Sv..., 43 ans, frappé de la foudre, perd connaissance une 
heure, est évacué et soigné longtemps à riiôiiilal anglais de Salonii|uc. 

Il n’a ou ([uo des brûlures légères du dos et du membre inférieur gauche dont on voit 
encore dos cicatrices pou étendues, mais nettes. 

Son état général s'altère progressivement; il perd 16 kilogrammes en peu de mois. 

Lors des premiers examens (janvier-février 1917) on est frappé do son anémie et de son 
aspect cachecti(|uo. 11 est paludéen et les frottis sont encore jiosilifs. Au point de vue 
nerveux, il a un tremblement dos quatre membres, mais surtout des membres supérieurs, 
qui s’atténue au bout de quelques semaines. 

'Prés asthéniipie, il no quitte pas le lit. Il peut cependant remuer ses jambes au lit, 
mais ses mouvements sont faibles et lents. 

Los réflexes rotulions sont normaux, les achilléens paraissent all'aiblis. 

Réflexe plantaire en llexion. 

Amyotrophie dilfuso. 

Cet état 80 modifie peu pondant trois mois. 

Au début de mai, on trouve tous les réflexes normaux, mais pour confirmer le carac¬ 
tère organiiiuü de cette paraplégie, on trouve, à l’état fixe, des troubles permanents de la 
sensibilité objective : 

Hypoosthésio à la piqûre et au tact sur de petites ïoncs occupant la partie médiane de 
la faceantéro-externe do la cuisse droite, la moitié supérieure de la face antéro-ex terne de 
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la jambe gauche, le bord externe du pied gaucho et la face dorsale du petit orteil et 
paraissant rOparties dans le territoire des racines L^ S' et 

Hypocsthésie tliermiqiie dans les mêmes zones à droite ; ne reconnait |ias le chaud 
dans les zones d’hypoestliéslo tactile et douloureuse à gauche. 

Observation III (due à l’oliligeanco du docteur Hesnard). — Fulrjuralion. CommoHon 
légère, sans perle de connaissance. Paralgsie survenue nu bout de 2À heures. Amélioration, 
"ersislani e de troubles spasliques. Cataracte traumatique de l’œil droit. 

Le soldat serbe l’avl.,., 3^ ans, est frappé par la foudre qui tue quatre hommes de 
son groupe et en commotionne plusieurs autres (1). II a ressenti un simple choc, mais 
insulfîsant à le faire toml)er à terre; pas de porte do connaissance. A continué à marcher 
très correctement jusqu’au lendemain midi. A ce moment, a été pris assez brusquement 
de faiblesse dos jambes, est tombé et no s’est plus relevé. II est resté cora|détement 
paralysé pendant un mois. 

_ Lvacné à l’hôpital français de Salonique où il reste vingt jours, puis à Sidi-Abdallah, 
jusqu’en janvier. Amélioré est évacué à Sidi-Fatallab, puis à IJizortc. 

Etat actuel (juin 1917). — Très amélioré depuis le mois de décembre environ. 

Démarche raide, saccadée, spastiquo, mais très possible sans canne. 

Rélloxes tendineux inanifostemont exagérés. Clonus légilime dos deux piods. Réflexe 
plantaire affaibli à droite, faible avec ébauche de Rabinski à gaucho. Clonus de la rotule 
4 gaucho. 

Pas de troubles sphinctériens actuels. 

Traces do brûlures sur tout le corps, principalement dans la région sacrée, do la 
dimension de la paume do la main. 

Cataracte traumatique do l’œil droit, datant de l’accident. 

Il n’est guère de doute possible sur la réalité de lésions médullaires chez ces 
malades. 

Chez le premier, la commotion causée par la foudre a entraîné des désordres 
organiques étendus pour les centres moteurs à toute la moelle dorso-lombaire, 
remontant, au point de vue sensitif, jusqu’à la IV“ cervicale à gauche et inté¬ 
ressant le bulbe à droite (territoire sensitif du trijumeau). 

Celte paraplégie, très spasmodique, associée à de gros désordres sensitifs, 
rapproche ce cas de la syringomyélie et de la syringobulbie ; mais on ne peut 
faire que des hypothèses sur la nature exacte des lésions anatomiques. 

Quant au second cas, plus bénin, si nous avons pu quelque temps hésiter sur 
sa nature organique, le doute n’est plus permis à cause de la fixité des zones 
d anesthésie à topographie radiculaire relevées au niveau des membres infé¬ 
rieurs (1% S> et S*). 

Pour le troisième cas, nous ne savons pas s’il existe des troubles objectifs de 
la sensibilité et à quel type ils correspondent ; mais la paraplégie organique 
fait sa preuve par ses caractères incontestables de spasticité. 

En résumé, si l’on en juge par ces observations, très comparables en raison 
de 1 unicité de cause et de circonstances, la foudre peut causer dans l’axe bulbo- 
spinal des désordres anatomiques graves; ceux des zones sensitives sont, en 
réquence et en étendue, au moins aussi importants que ceux des zones mo¬ 
trices. 

(I) Le récit concordant des trois malades signale quatre morts ; le troisième blessé 
roenlionne un nombre plus considérable de commotionnés, une quarantaine; mais il 
joute qii’ii ng jg ^^g g,jj.jipg^ tandis que nos deux premiers malades, entendus 
solément, ramenaient le nombre des blessés à trois. 
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IV 

CHRONAXIE NORMALE 

DES MUSCLES DU MEMBRE SUPÉRIEUR DE L’HOMME 
LEUR CLASSIFICATION PAR LA CHRONAXIE 
SUIVANT LEUR SYSTÉMATISATION RADICULAIRE ET LEURS FONCTIONS 


G. Bourguignon, 

Aide-major de 1” classe 

Chef du service d’électro-radiothérapie du Centre de Neurologie de la 10* Région. 

J’ai exposé dans des notes (1) précédentes le procédé qui m’a permis de 
déterminer la chronaiie chez l’nomme à travers les téguments. 

Les résultats qu’il donne sont d’une remarquable constance. Mais il est 
nécessaire, pour l’étude de la chronaiie normale, de ne prendre que des sujets 
indemnes de toute lésion non seulement du membre qu’on examine, mais encore 
de celui du côté opposé. 

J’ai vu, en effet, que toute lésion d’un nerf amène une répercussion sur la 
chronaiie du nerf symétrique et souvent aussi sur celle d’autres nerfs du même 
côté ou du côté opposé. Je puis dire que ces répercussions sont la règle. Mais, 
jusqu’à présent, je n’ai pas vu de répercussion des blessures du membre infé¬ 
rieur sur la chronaiie des nerfs et muscles du membre supérieur et récipro¬ 
quement. Toutes mes expériences sur la chronaiie normale ont donc été faites, 
soit sur des sujets entièrement normaux, soit sur des sujets blessés uniquement 
aux membres inférieurs, indemnes de toute lésion des membres supérieurs. 

11 ne s’agit ici que de la chronaiie déterminée avec le pôle différencié (N F, 
la petite électrode étant négative) en méthode monopolaire (2). 

Dans le procédé, tel que je l’ai décrit, on recherche expérimentalement la 
capacité correspondant à la chronaiie, en doublant le voltage rhéobasique. 11 
est évident que l’on peut remplacer la recherche expérimentale de la capacité 
correspondant à la chronaiie par le calcul de cette capacité au moyen de la 
formule d'Hoorweg : 

Q = a-f 6C 

Il suffit de choisir deux capacités quelconques différentes et de rechercher le 
voltage donnant le seuil pour chacune d’elles. En appelant Ci la i” capacité 
choisie, Qi la quantité qui a donné le seuil avec cette capacité (produit de 
cette capacité par le voltage qui a donné le seuil). Ci la 2° capacité choisie et 

(1) Revue neurologique, n** 4-ï, avril-mai-juin 1917. 

(2) Je ne donne actuellement que les résultats obtenus avec le pôle différencié (N F), 
Je poursuis des recherches sur la chronaxie déterminée avec le pôle dilTus ou virtuel 
(N' F, la petite électrode étant positive) dont les résultats seront publiés ultérieurement. 
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Qî la quantité d’électricité qui a donné le seuil ayec cette 2“ capacité, on a deux 
équations dont les deux inconnues sont les constantes o et b. 


(I) Q. = a + 6 C, 

(II) Q, = a + b C, 

d’où l’on tire, en les résolvant, la valeur des constantes a et b. 


Le quotient — donne la valeur de Incapacité correspondant à la chronaxie. 


On peut aussi, ayant mesuré expérimentalement la constante 6 (voltage 
rhéobasique), chercher le voltage nécessaire pour avoir le seuil avec une petite 
capacité quelconque. On a alors une équation ii une seule inconnue qui est la 
constante o : . 


Q =r a + b G 

d où l’on tire la valeur de a. 


Le quotient —- donne la valeur de la capacité correspondant à la chronaxie. 
b 

Ces procédés permettent de déterminer la chronaxie dans le cas où le voltage 
rhéobasique est trop élevé pour qu’on puisse le doubler. Il arrive, en effet, 
quelquefois, surtout dans les cas pathologiques, que le voltage rhéobasique dé¬ 
passe 100 volts, et il serait imprudent d’employer une source d’électricité dépas¬ 
sant 200 volts, une erreur de montage étant toujours possible. 

D autre part, si l’on ne dispose pas de condensateurs de capacité inférieure à 
d mf. 01, il est impossible sur les muscles dont la chronaxie est mesurée par un 
petit nombre de 1/100 de micro-farad (2 à 3/100 sur les biceps) de préciser 
suffisamment le seuil ; fréquemment la capacité de 0 mf. 02, par exemple, 
ue donne pas le seuil sur un biceps, alors que celle de 0 mf. 03 donne une con¬ 
traction beaucoup plus grande que le seuil. Il suffît alors de diminuer le vol- 
jusqu’à ce que l’on ait le seuil pour les 0 mf. 03 et de calculer la capacité 
correspondant à la chronaxie par la formule : 

Q =: a -F b C 


I. — Expériences. 

En étudiant la chronaxie avec ces différents procédés, l’expérience m'a 
montré qu il est légitime d’appliquer à l’homme les lois déterminées expérimen- 
alement par Lapicque sur les animaux. Au milieu des variations de la rhéobase, 
a valeur de la chronaxie reste remarquablement constante. Sa valeur est la 
même pour un muscle donné, que l’on ait fait une mesure expérimentale de la 
capacité chronaxique ou que l’on ait calculé cette capacité, qu’on l’ait déter¬ 
minée sur un sujet ou sur un autre. Au contraire, on voit apparaître des diffé¬ 
rences constantes d’un muscle à l’autre sur un même sujet. 

Voici les expériences qui établissent ces faits : 

— Détermination de la chronaxie sur un môme nerf d’un mémo; 
sujet a deux jours différents. 

un jour à l’autre, il n’y a aucune variation de la chronaxie. 

En VOICI un exemple : 

frf radial droit. — Seuil de l’extenseur commun. 

DMe. Rhéobase. Résistance. Capacité Cs. Chronaxie. 


18 avril. 35 v. 5 SSOOw 0 mf. 21 0 s. 00067 

*7 avril. 41 gooû 0 22 0 00074 
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Deuxième expemence. — Rhéobase mesurée expérimentalement et chronaxie cal- 

II y a toujours concordance entre la capacité correspondant 4 la chronaxie mesurée 
expérimentalement et la capacité calculée par la formule. 

En voici un exemple : 

Lon(j supinateur. — Point moteur. 

Rliéobase : 85 volts. 

Résistance: tOSOOü). 

■Capacité liminaire pour 100 volts : 0 mf. 13. 

Ct calculée : 0 raf. 026. t = 0 s. 00010. 

Ct expérimentale (170 volts) 0 mf. 03. t = 0 s. 00012. 


'Troisième expérience. — Rhéobase et chronaxie calculées. 

La capacité chronaxique calculée avec deux équations est toujours la môme que la 
capacité déterminée expérimentalement. Au contraire, la rhéobase varie dans chaque 
expérience. 

En voici un exemple : 

Long supinateur. — Point moteur. 

1” (1) G, = 1 mt. V, .= 40 volts Q, = 40 me. 

(2) C2 = 0 mf. 05 V2 ^ 65 volts Q2 = 3 me. 25 
a = 1 inc. 22 6 = 38 v. 6 Résistance : 11 600 w 

Ct== = Omf. 032. T = 0 8.00013 

2» 1'" expérience. — Rhéobase expérimentale = 43 volts 

Résistance.= 11 600a) 

Ct expérimentale (pour 86 volts) = 0 mf. 03. t = 0 s. 00012 
2» expérience. — Rhéobase expérimentale = 51 volts 
Résistance.= 11 600a) 

Ct expérimentale (pour 102 volts) = 0 mf. 03. t = 0 s. 00012 


Quatrième expérience. — Comparaison de la chronaxie sur le même muscle ou le 
môme nerf chez différents sujets. 

Le même nerf ou le môme muscle ont la môme chronaxie sur différents sujets. Il y a 
au contraire d’un organe 4 l’autre des différences nettes et constantes. 

En voici des exemples : 

Nerf médian, excité au coude. 


Sujet. Côté. Rhéobase. 




N" 1. droit 

No 9 ) gauclie 

. I droit 

"■».i'S” 

N» 4. gauche 


51 y. 

64 

38 

54 

69 

91 


0 mf. 06 11 000 

0 08 10 000 

0 08 10000 
0 07 10 000 

0 08 9 300 

0 08 g 000 


Biceps. — Point moteur inférieur. 

Sujet. Côté. Rhéobase. 


Résistance. 


N" 5. droit 31 v. 

N.fi \ gauche 67 

^.I droit 44 

N“ 7. gauche 38 

N“ 8. droit 29 


0 mf. 03 10 OOOo) 

0 03 10 000 

0 03 10 900 

0 03 11 500 

0 025 12 200 


t - RC X 0,87. 

0 8. 00023 
0 00029 

0 00029 

0 00025 

0 00027 

0 00026 


t-RCX0,37. 

Os. 00011 
0 00011 
0 00012 
0 00012 
0 00011 


CiNouiÉME EXPÉRIENCE. — Comparaison de la chronaxie et du temps utile en conden¬ 
sateurs et du temps utile au chronazimètre de L. Lapicque. 

La capacité qui correspond au temps utile est 100 fois plus grande que celle qui cor¬ 
respond 4 la chronaxie. Le temps utile au chronaximètre est 10 fois la valeur de la 
clironaxie. L’emploi des cooiHcenls de 0,37 pour la chronaxie et de 0,037 pour le temps 
utile est donc bien légitime. 
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En voici des exemples : 

Sujet. Muscles. Côté. Rh. R. Ct. CT t = RCX0,37 T=RCX0,037 tasiimétre. 

N“l. Csart eilcnseur 

du ponce droit 32v. IlOOOü) Omf.16 16mf. 5 0 s. 00063 Os. 0066 

N»2. Biceps gauche79 tOOOO 0 035 4 0 0 s. 00013 Os. 0014 Os. 0012 

Sixième expérience. — Comparaison de la chronnxie et du temps utile sur le nerf, sur 
le point moteur du muscle et par excitation longitudinale. 

Pour un même muscle donné, la chronaxie est la même, sur son nerf, sur son point 
moteur et par excitation longitudinale : ces laits concordent avec la loi de l’isochronisme 
dujierf moteur et du muscle de L. Lapicquo. 

Premier sujet. 

Côté. Rh. R. Ct. 

Droit. 28 V. lOOOOw 0mf.03 
Droit. 61 9000 0 04 

Droit. 44 10000 0 23 

Droit. 54 8700 0 18 


1 1 

4mr. Os. 00011 Os. 0015 
4 6 0 00013 0 0015 

0 0008 
0 0006 


Long supina- ( Point moteur. 

teur. j Nerf. 

Extenseur / 

commun * moteur, 
des doigts. Perf. 


Deuxième sujet. 

Long supina-\ Droit. 30 v. 9000fc) 

lloSuSe. »««« 


08.00013 
0 00013 


— Classification des nerfs et muscles du membre supérieur de l’homme (1). 

Les expériences précédentes établissent donc, de la manière la plus nette, la 
constance parfaite de la chronaxie et du temps utile des nerfs et des muscles 
normaux de l’homme. On retrouve sur l’homme les résultats de Lapicque et de 
ses élèves en phj'siologie expérimentale. 

Ces expériences démontrent que la chronaxie d’un muscle donné ne varie que 
d une façon insignifiante d’un sujet à un autre, tandis qu’il existe des diffé¬ 
rences très nettes entre les différents muscles du membre supérieur. C’est ainsi 
que la variation maxima sur le biceps, par exemple, est de Os. 00008 à 0 s. 00015 ; 
sur le nerf médian de 0 s. 00020 à 0 s. 00033 ; sur l’extenseur commun de 
0 s.00040 à Os. 00070, tandis qu’elle est sur l’ensemble des muscles du membre 
supérieur de 0 s. 00008 à 0 s. 0007. 

En dressant un tableau de la valeur moyenne de la chronaxie des principaux 
unuscles du membre supérieur, il apparaît clairement que tous les muscles 
viennent se ranger en quatre groupes dont les chronaxies ont respectivement 
pour valeur moyenne, 0 s. 00012, 0 s. 00022, 0 s. 00027, 0 s. 00055. (Voir le 
tableau page 000.) 

Premier groupe (0 s. 0008 à 00015). — Le premier groupe est constitué par 
e deltoïde (les trois portions), le biceps, le long supinateur et le vaste interne. 

La valeur moyenne de la chronaxie de ces muscles est de 0 s. 00012. 

Deuxième groupe (0 s. 00020 à 0 s. 00022). — Le deuxième groupe comprend 
a longue portion et le vaste externe du triceps au bras. 

suiv Classification des muscles du membre supérieur par la chronaxie, 

norm 1 radiculaires. Académie des Sciences, 17 juillet 1916. — Chronaxie 

!•' iiiMl t muscles du membre supérieur de l'homme. Société de Biologie, 

■Académie ~ ^^''vonaxie normale du triceps brachial et des radiaux chez l’homme. 
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La valeur moyenne de la chronaxie de ces muscles est de 0 s, 00021. 

Troisième groupe (0 s. 00020 à 0 s. 00033). — Le troisième groupe est cons¬ 
titué par tous les muscles innervés par le nerf médian et le nerf cubital à 
l’avant-bras et à la main et par les radiaux. 

La valeur moyenne de la chronaxie de ces muscles est de 0 s. 00027. 

Quatrième groupe (0 s. 00040 à 0 s. 00070). — Le quatrième groupe est cons¬ 
titué par le domaine du radial, moins le long supinateur et les radiaux. 

La valeur moyenne de la chronaxie de ces muscles est de 0 s. 00053. 

Analysons ces groupes musculaires qui se constituent naturellement lors¬ 
qu’on met ensemble les muscles de même chronaxie. 

Le premier groupe, en mettant à part le vaste Interne, comprend les muscles 
du groupe Duchenne-Erb innervé par CV et CVl. Le deuxième groupe comprend 
des muscles innervés par CVl et CVll. Le troisième groupe, en mettant à part 
les radiaux, comprend tous les muscles innervés par CVIII et Dl. Le quatrième 
groupe, constitué par le domaine du radial, moins le long supinateur et les ra¬ 
diaux, comprend les muscles innervés principalement par CVlI. 

Si donc nous faisons abstraction du vaste interne et des radiaux qui sont 
innervés par CVl et CVll, les muscles du membre supérieur sont classés nettement 
par la chronaxie en groupes correspondant à leur systématisation radiculaire. 

Comment comprendre cette exception du vaste interne et des radiaux? 

Pour le vaste interne il est permis de penser que le triceps étant innervé par 
CVl et CVll, cette portion reçoit ses nerfs seulement de la VI" racine cervicale, 
puisque sa chronaxie est la même que celle du biceps et que celle du long supi¬ 
nateur. Pour les radiaux, leur chronaxie permet de les rapprocher aussi bien du 
deuxième groupe que du troisième groupe qu’innervent CVl et CVll. En consi¬ 
dérant les choses de ceète manière, on peut donc dire que tous les muscles du 
membre supérieur sont classés par la chronaxie, suivant leur innervation radi¬ 
culaire. 

Quelque nette que soit cette répartition des muscles du membre supérieur par 
la chronaxie suivant leur systématisation radiculaire, est-ce bien dans les ori¬ 
gines anatomiques de leurs nerfs qu’il faut chercher la raison de ces différences 
systématiques de leurs chronaxies? En d’autres termes, la classilication des 
muscles par la chronaxie est-elle une classification purement anatomique? 

Étudions donc cette classification, en nous plaçant non plus au point de vue 
anatomique, mais au point de vue fonctionnel. Voici ce que nous constatons : 

Au bras, les chronaxies des muscles fléchisseurs sont plus petites que celles des 
muscles extenseurs. En effet, tandis que le groupe Duchenne-Erb a une chronaxie 
moyenne de 0 s. 00012, les muscles extenseurs (moins le vaste interne) ont 
une chronaxie de 0 s. 00020. 11 en est de même à l’avant-bras où les muscles 
de la flexion ont une chronaxie moyenne de 0 s. 00027, tandis que les muscles 
de l’extension, moins les radiaux, ont une chronaxie moyenne de 0 s. 00053. 

On peut donc dire que, dans chaque segment, le groupe fléchisseur a une 
chronaxie plus petite que le groupe extenseur. 

Mais dans chaque segment, nous trouvons quelques faisceaux extenseurs qui 
ont la même chronaxie que le groupe des fléchisseurs. Au bras, c’est le vaste 
interne qui a la même chronaxie que le biceps et le long supinateur. A l’avant- 
bras, ce sont les radiaux qui ont la même chronaxie que le domaine du médian 
et du cubital. 

Gomment expliquer cette apparente anomalie? 

Une hypothèse très simple permet de la comprendre. 
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Depuis Duchenne de Boulogne nous savons que tout mouvement exige, pour 
se produire, l’action synergique des antagonistes. 

H est permis de supposer que des muscles qui doivent se contracter ensemble 
doivent avoir la même excitabilité, mettre le même temps à être excités et par 
suite avoir la même chronaxie. 

Il n’est donc pas surprenant que les radiaux, extenseurs de la main, qui en¬ 
trent en jeu pendant la flexion des doigts, ainsi que Duchenne l’a démontré, 
aient la même chronaxie que le médian et le cubital. 

La même explication peut s’appliquer au vaste interne. 

Ce serait donc lui qui jouerait le rôle d’antagoniste de la flexion au bras. 

La classification des muscles par la chronaxie fait donc ressortir que la sys¬ 
tématisation radiculaire des muscles du membre supérieur recouvre en réalité 
une systématisation fonctionnelle, propriété beaucoup plus profonde qu’une dis¬ 
tribution anatomique. Ces faits ressortent nettement du tableau ci-joint ; 


GROUPEMENT PAR LA CHRONAXIE 
Group» 


i Deltoïde (les 3 portions).. 

Biceps. 

Long supinateur. 


l Radiaux. 

( Grand palmaire. 

i Fléchisseur superficiel.. 

) liniinencc tliénar. 

J Cubital antérieur. 

I Fléchisseur profond. 

\ Interosseux. 


s. 00015 
s.OOOli 
s. 00011 

s. 00010 

I 

s.00020 I 

8.00022 I 

3.00023 

Os. 00027 j 
8. 00027 f 
s.00020 ( 
s.00027 I 
s. 00024 
5. 00020 


CVII 


i Kxtenseur commun. 

Court extenseur du pouce. 
Long extenseur du pouce.. 
Cubital postérieur 


0 s. 00062 
Os. 00068 
0 8.00070 
0 8. 00040 


Os. 00055 


Extension 


Il est à remarquer que, en comparant entre elles les chronaxies des muscles 
de la flexion au bras et à l’avant-bras et entre elles celles des muscles de l’ex¬ 
tension au bras et à l’avant-bras, dans chacun de ces deux grands groupes fonc¬ 
tionnels, la chronaxie est plus petite pour le segment proximal que pour le 
segment distal du membre. 

En somme, la distribution des muscles du membre supérieur de l’homme 
paraît être sous la dépendance de deux facteurs : 

1” Leur fonction ; 

2“ Leur distance à la moelle. 

On peut donc résumer ces faits dans les trois propositions suivantes ; 

1° Dans un segment de membre, les muscles fléchisseurs ont une chronaxie 
plus petite que les muscles extenseurs; 

2” 11 faut distinguer dans le groupe des extenseurs, les extenseurs proprement 
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dits et les antagonistes de la flexion. Ces derniers ont la même chronaxie que 
les fléchisseurs ; 

3“ Dans un même groupe fonctionnel, les muscles du segment proximal ont 
une chronaxie plus petite que les muscles du segment distal. 

On peut donc schématiser ainsi la classification des muscles du membre supé¬ 
rieur de l’homme par la chronaxie : 

Mouvements du bras sur l’épaule et de 

l’avant-bras sur le bras. 0 s. 00011 0 s. 00021 

Mouvements de la main sur l'avant-bras 
et des doigts sur la main. Os. 00027 0 s. 00055 

Après avoir trouvé cette distribution de la chronaxie des muscles du membre 
supérieur de l’homme, j’ai cherché en collaboration avec J. Lucas (1), comment 
sont classés les muscles du membre supérieur, par le rapport des quantités 
induites donnant le seuil avec les ondes isolées du chariot d’induction (indice de 
vitesse d’excitabilité), procédé que j’ai publié ici môme avec II. Laugier (2). 

Cette étude a donné une classification exactement superposable à celle que 
donne la chronaxie. Seul, le triceps n’a pas été étudié par ce procédé. 

Le tableau suivant met en évidence la superposition de ces deux classifica¬ 
tions : je rappelle que l’indice de vitesse varie en sens inverse de la chronaxie. 

1'^ : bobine de 3 300 w. — O : bobine de i 613 w. (Procédé des deux bobines, 
par G. Bourguignon et J. Lucas, Société de Biologie.) 



(1) G. Boürguignon et J. Lucas, Classification dns muscles du membre supérieur de 
l’hommo suivant leur systématisation radiculaire, par le rapport des quantités don¬ 
nant le seuil avec les deux ondes isolées du courant induit (indice de vitesse d’excilu- 
bilité). Académie des Sciences, 29 octobre 1916. 

(2) G. Bourguignon et IL Laugier. Société de Neurologie, janvier 1912 et 25 avril 1912 ; 
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Les résultats concordants donnés par les deux procédés lèveraient donc tous 
les doutes s’il pouvait en subsister dans l’esprit. 

Ce sont donc les deux seuls procédés qui mesurent réellement 1 excitabilité 
des nerfs et des muscles. 

A défaut d’installation permettant de mesurer la chronaxie, on a donc, dans le 
chariot d’induction gradué au balistique employé comme je l’ai proposé avec 
II. Laugier, un bon moyen d’électrodiagnostic. Son infériorité sur la mesure de 
la chronaxie est de ne donner qu’une mesure relative à l’instrument employé, 
tandis que la chronaxie donne une valeur absolue. 


Conclusions. 

De cette étude on peut donc tirer les conclusions suivantes 

-1» La chronaxie, chez l’homme, est la même pour un muscle donné par l’ex¬ 
citation du nerf, parcelle du point moteur et par excitation longitudinale. 

On retrouve donc, sur l’homme, la loi de Lapicque de l’isochronisme du nerf 
et du muscle. 

2° La chronaxie et le temps utile sont dans un rapport constant. Le temps 
utile est dix fois plus grand que la chronaxie. 

3“ La chronaxie et l’indice de vitesse d’excitabilité classent les muscles du 
membre supérieur en quatre groupes. Cette classification est une classification 
fonctionnelle qui se superpose à leur systématisation radiculaire. 


Société d'Éleclrothérapie, mai 1911 et avril 1912; Congrès de l'Association française pour 
l'avancement des Sciences, Dijon, août 1911; Société de Biologie, 2 et 9 mars 1912. 
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ANALYSES 


N EUROLOGIE 

ÉTUDES GÊNÉ HALES 

ANATOMIE 

1) Contribution à la Chimie du Tissu Nerveux. I. Différences dans 
la composition chimique entre les Cordons Médullaires ventraux 
et les Cordons Médullaires dorsaux de Bœuf, par G. BuGLiAet U. Maes- 
THiNi (de l’ise), Archives italiennes de Biologie, t. LXIl, fasc, 1, p. 31-34, paru le 
30 novembre 1914. 

Le fuit à retenir est que dec différences de composition entre les faisceaux 
moteurs de la moelle et les cordons dorsaux sensitifs sont appréciables chimi¬ 
quement. F. Deleni. 

2) Contribution à la Chimie du Tissu Nerveux. II. Détermination 
du Phosphore dans les Cordons Médullaires ventraux et dorsaux 
de Bœuf, pur G. Buglia et I). Maesthini (de l’ise). Archives italiennes de Bio¬ 
logie, t. LXIl, fasc. 2, p. 212-217, paru le 23 janvier 1913. 

La ([uuiitilc de phosphore total contenue dans les cordons médullaires dor¬ 
saux est plus grande que celle qui est contenue dans les cordons médullaires 
ventraux. F. Deleni. 

3) Contribution à la Chimie du Tissu Nerveux. III. Nouvelles 
recherches sur la Composition Chimique des Cordons Médullaires 
ventraux et dorsaux du Bœuf, par G. Buglia et Maesthi.ni (de l’ise). 
Archives italiennes de Biologie, t. LXII, fasc, 2, p. 218-221, paru le 23 jan¬ 
vier 1913. 

La quantité de phosphore et d’azote extractible avec de l’alcool et avec de 
l’étlier est presque égale pour les cordons médullaires, ventraux et dorsaux, 
bien que ces derniers contiennent une plus grande quantité de phosphore et 
d’azote totaux. 

La (|uantité en grammes de substance extractible avec de la solution physio¬ 
logique, et coagulable à la chaleur, est plus grande dans les cordons médul¬ 
laires dorsaux que dans les cordons médullaires ventraux. F. Deleni. 

4) Graisses, Stérines et Lipoïdes dans le Système Nerveux cen¬ 
tral en conditions normales, expérimentales et pathologiques, par 

V.-M. Busgaino (de Florence). Archives italiennes de Biologie, t. LXl, fasc. 1, 
p. (39-78, paru le 30 juin 1914. 

Ktude histochimique. D’après l’auteur les cellules névrogliques de l’homme 
normal ont, autour de leur noyau, des granules formés, en très grande partie, 
par des substances grasses et en minime partie par des substances différentes. 
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Les premières sont constituées essentiellement par des phesphatides saturés et 
par d’autres lipoïdes insolubles dans l’acétone et l’éther de pétrole, avec des 
traces de substances solubles en acétone, probablement des graisses neutres. 

Dans les zones qui entourent les lacunes de désintégration, apparaissent des 
cellules granuleuses dont les granules sont exclusivement formés de graisses 
neutres et d’éthers de la cholestérine. _ _ 

Le pigment jaune des cellules de l’écorce cérébrale humaine est constitue, 
comme dans la cellule névroglique, essentiellement par des phosphatides satu¬ 
rés et par d’autres lipoïdes insolubles dans l’acétone et l’éther de pétrole, avec 
des traces probablement de graisses neutres. Des substances n appartenant pas 
au groupe des substances grasses prennent cependant aussi part à sa cons¬ 
titution, et cela dans des proportions plus grandes que dans les cellules névro- 
gliques. F- Deleni. 


PHYSIOLOGIE 

5) Histopathologie de la Réimplantation Cérébrale partielle, par 

L. Durante (de (lènes). Archives italiennes de Biologie, t, LXlll, fasc. 1, p. 2Ü-32, 
paru le 28 juin 1915. 

Un lapin étant convenablement préparé, l’auteur lui enlève, avec une lame 
convexe mince et très coupante, une tranche de substance cérébrale, cette 
tranche est remise exactement à sa place l’instant d’après. Or, dans ces condi¬ 
tions, qui sont les meilleures pour qu’une greffe prenne, le tissu cérébral ne 
manifeste aucune aptitude à la réparation. La tranche replacée dégénère et 1 en¬ 
semble de la plaie opératoire se cicatrise par prolifération conjonctive, à la 
façon d’un kyste cérébral pathologique. Deleni. 

6) Sur les Transplantations des Nerfs périphériques, par M. Zalla 
(de Florence). Archives italiennes de Biologie, t. LXll, fasc. i, p. 123-129, paru le 
30 novembre 1914. 

Quelle que soit l’espèce de la transplantation, autoplastique, homoplastique ou 

hétéroplastique, on y constate d’abord un processus identique à la dégénéres¬ 
cence wallérienne, les phénomènes progressifs intéressant surtout les cellules de 
la gaine de Schwann. 

Les nombreuses cellules à protoplasma granuleux ou alvéolaire qui infiltrent 
la greffe, phagocytes myéliniques, proviennent de cellules de Schwann, où il 
n est pas rare d’observer des figures karyokinétiques. 

Dans les greffes hétéroplastiques, cette infiltration ne se constate qu’à la 
périphérie, la partie centrale tombant en nécrose; là les cylindraxes se conser¬ 
vent longtemps. Dans les transplantations homoplastiques et autoplastiques la 
disparition des cylindraxes est toujours précoce; plus tard, dans des greffes 
eutoplastiques, l’auteur a constaté parfois quelques cylindraxes régénérés. 

F. Deleni. 

7) Rapports entre les données Anatomiques, Physiologiques et 
Psychologiques dans les Processus Gustatifs, par M. Foxzo (de lurin). 

italiennes de Biologie, t, LXI, fasc. 3, p. 355-308, paru le 21 septembre 

La sensibilité de la langue pour les diverses substances sapides,ou plus exac¬ 
tement pour les quatre saveurs fondamentales, n’est pas égale pour toutes les 
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parties de l’organe. La pointe est plus sensible aux saveurs douces, la base aux 
saveurs amères, les bords aux acides. La saveur salée est partout à peu près 
également appréciée. Comme les excitants habituels sont de nature complexe, 
ils doivent être déplacés sans cesse sur la langue pour être goûtés pleinement. 
La sensibilité au doux de la pointe semble en rapport avec la saveur qu’ont les 
premiers aliments présentés à l’enfant ; la fonction de la pointe est de tàler 
l’aliment et d’en provoquer le désir. La sensibilité plus grande des bords pour 
les acides s’explique par la valeur de ces substances dans la détermination des 
sécrétions salivaires. La sensibilité de la base pour la saveur amère s’explique¬ 
rait par le fait que les réflexes de la déglutition sont particulièrement favorisés 
par les substances amères. Tous ces phénomènes rentrent donc d’une façon par¬ 
faite dans le tableau harmonique de la finalité de l’acte de la gustation. 

L. ÜELK.Nt. 

8) Sur la fonction Sécrétrice de la Parotide de l’Homme. Note. 
II, Influence inhibitrice de l’activité Psychique sur la quantité et 
sur la qualité de la Salive sécrétée, par Liiuno Hiiunacgi et Tui.lio 
DE Sanctis. Archivio di Fisioloyiii, vol. .XIl, fasc. 5, p. 4-11-454, 1" juillet 1014. 
L’inhibition psyehique (leeture, calcul) influe manifestement sur la sécrétion 

salivaire provoquée par l’acide acétique. 

L’effet, qui peut aller jusqu’à une réduction de moitié, pose la question d’un 
centre inhibiteur et de fibres inhibitrices de la sécrétion salivaire. La salive 
d’inhibition se différencie de la salive normale : elle contient davantage d'élec¬ 
trolytes et est plus alcaline. L’inhibition agit différemment sur l’eau et les sels; 
le parallélisme qui persiste au cours de l’excitation des nerfs cérébraux est 
rompu de telle sorte qu’on pourrait aussi parler de mécanismes différents pour 
la sécrétion de l’eau salivaire et des sels salivaires. 

Les résultats obtenus par l’auteur démontrent une fois de plus l’influence du 
psychisme sur les sécrétions digestives. Ils ont ceci de nouveau qu’ils révèlent 
un mécanisme d’inhibition psychiipie alors que l’école de Pawlow a seulement 
considéré les mécanismes psychiques de l’activation salivaire. (1 est à remar¬ 
quer que la méthode est susceptible d’être pour ainsi dire retournée et que l’inhi¬ 
bition salivaire pourrait servir à mesurer le degré de l’attention que tel ou tel 
individu est capable de fixer. F. Deleni. 

9) Sur l’Influence de la Résection du Plexus Cœliaque sur les 
Ilots de Langerhans dans le Pancréas, par IL-tL Zagohovsky (de Kief). 
Journal île Neuropalltoloijie et de Psijchialrie du nom de S.-S. KorsukoUf, 1914. 

Se basant sur des expériences personnelles sur des animaux (cobayes, lapins, 
rats blancs et chiens), l’auteur constate qu’aprés la résection du plexus cœ¬ 
liaque on observe dans les cellules des ilôts de Langerhans des modifications 
microscopiques aceusées caractéristiques, portant sur la structure du proto¬ 
plasme et celle des noyaux; elles consistent en une diminution du nombre des 
granulations du premier et les noyaux se présentent ratatinés et ridés. 

Serge Soukhanoef. 

10) Contribution à la Physiologie des Nerfs Splanchniques, en rap¬ 
port avec la Pathologie de l’Ulcère Gastrique, par L. Durante (de 
Gênes). Archives ilalienim de biologie, t. LXI, fasc. 1, p. 112-120, paru le OOjuin 
1914. 

Expériences de résection des splanchniques chez le chien et le lapin, et étude 
histologique ultérieure des lésions gastriques spontanées, ulcéreuses, des opérés. 
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11 résulte de ces expériences que le système nerveux sympathique a une 
influence protectrice sur l’intégrité anatomique de la muqueuse gastrique. 

Les voies nerveuses sympathiques qui ont cette destination sont contenues 
dans les petits splanchniques ; s’il s’en trouve aussi dans le grand splanch¬ 
nique, elles ont si peu d’importance que, lorsqu’elles sont sectionnées, il n’en 
résulte aucune altération appréciable dans la muqueuse gastrique. 

F. Deleni. 


SÉMIOLOGIE 


11) Vertige stomacal et Vertige auriculaire. Le Vertige auriculo- 
stomacal, par G, Linossier. Bulletin de l’Académie de Médecine, an LX.X.K, 
p. 214.-229, 22 février 1910. 

A côté du vertige auriculaire et du vertige dyspeptique, l’auteur place le vaste 
groupe aurieulo-stomacal comprenant la plupart des cas de vertige dit stomacal 
et quelques-uns de ceux que l’on considère comme purement auriculaires. Le 
trouble gastrique ne joue dans tout ce groupe qu’un rôle étiologique insigni¬ 
fiant, mais c’est une cause occasionnelle qu’il faut traiter avec soin quand elle 
est apparente, et rechercher quand elle est latente comme dans certains cas de 
fertige de Ménière. E. F. 

12) Priapisme nocturne chronique chez trois personnes d’une seule 

même famille, par VV.-.l. A.nfimofk et W.-S. Svetlow (de l’etrograd). 
Revue Crusse) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, janvier- 
février 1914. 

11 s agirait d’un trouble héréditaire du dynamisme du centre spinal de l’érec- 
Serge Soukhanoff. 


13) Sur les relations de l’Hypertension du Liquide Céphalo-rachi- 
dien avec les autres indications tirées de la Ponction lombaire, 

par Henri Claude et J. Rouillard. Paris médical, n“ 19,11 avril 1914, p. 4(11. 
Les auteurs font ressortir l’importance de l’hypertension céphalo-rachidienne 
et de son évaluation au point de vue du diagnostic et du pronostic. Us démon¬ 
trent que, pour être complet, l’examen du liquide céphalo-rachidien doit com¬ 
prendre au moins les quatre recherches suivantes ; mesure de la pression, 
examen cellulaire, dosage de certains corps et notamment de l’albumine, réac¬ 
tion de Wassermann. Ces recherches se complètent l’une par l’autre. Aucune 
d elles ne doit être pratiquée de façon exclusive, mais aucune ne doit non plus 
etre négligée, car on ne saurait avoir trop de méthodes d’examen, ni trop 
d éléments d’appréciation dans l’étude de certaines affections du système ner- 
^eux, particulièrement complexes. E. F. 

^■t) Diagnostic du Coma Diabétique. Les Réactions d’Acidose dans 
« Liquide Céphalo-rachidien, par Marge), Larré et André Gbndron. 
Paris médical, n“ 8, 24 janvier 1914, p. 181. 

Ces recherches montrent la présence des réactions d’acidose dans le liquide 
céphalo-rachidien du coma diabétique. Or ce n’est point un fait banni que 
pareille constatation. On ne trouve pas d’acide diacétique en dehors des cas 
acidose diabétique ou non diabétique. On n’y trouve même pas d’acétone, 
®ans qu’il y en ait un véritable excès dans les urines. F. E. 
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45) Expérimentation et Observations chimiques sur la Pression du 
Sang dans l’Anesthésie spinale, par George-G. Smith. Boston medical and 
surijical Journal, 30 septembre 1915, p. 502. 

L’anesthésie spinale provoque une chute de la pression du sang comparable 
à celle qu’on observe après la section de la moelle cervicale. Tiioma. 

16) De la Rachianesthésie à la Novocaïne, par Dodieau. Bulletin 
de la Société de Médecine militaire française, 5 février 1914, p. 98. 

Les gens âgés surtout peuvent tirer grand bénéfice de la rachinovococaïnisa- 
tion. E, F. 


ÉTUDES SPÉCIALES 

CERVEAU 


17) Sur un cas de Tumeur du Lobe Frontal (Sarcome), par José-T. 

lioiiDA. Bevista de la Sociedad de Psychiatria, Neuropalhologia y Medicina legal, 
Buenos Aires, 1615, p. 103. 

L’obnubilation avec moria, la céphalalgie et les vertiges furent les symp¬ 
tômes principaux de cette grosse tumeur. F. Deleni. 

18) Carcinome métastatique du Cerveau avec symptômes Ocu¬ 
laires peu communs. Histoire clinique et Autopsie, par Samuel- 
IloiiTO.N Brown (de l’hiladelphie). Medical Record, 18 décembre 1915, p. 1046. 

Il s’agit d’une femme atteinte de carcinose intestinale, qui subit l’ablation du 
ganglion de Gasser pour névralgie faciale rebelle et qui guérit de cette opéra¬ 
tion. Ultérieurement troubles trophiques et paralysies oculaires multiples; 
celles-ci n’avaient aucun rapport avec les manipulations exercées en cours de 
l’opération, mais étaient déterminées par les métastases carcinomateuses. 

Tiioma. 

19) Angiome Veineux Rameux de la Région rolandique gauche, par 

Mahia.\o-B. Gastex et Bedro-O. Bolo. Bevista de la Sociedad de Psychiatria, Neu- 
rologia y Medicina legal. Buenos-Aires, 1915, p. 73. 

L’angiome fut reconnu lors d’une opération pour épilepsie jacksonienne et traité 
avec succès par les ligatures atrophiantes. F. Deleni. 

20) Contribution clinique et Anatomo-pathologique à l’étude de la 
région médiale des Lobes Préfrontaux. Gliosarcome du Genou 
ou Corps Calleux, par Manlio Ferrari. de/ IV Congresso délia Societa 
ituliana di Neurologia, 1914. 

Cas remarquable par la pauvreté des symptômes en foyer, l’abondance des 
symptômes généraux, la précocité des troubles psychiques et l’intensité de 
l’agitation motrice. F. Deleni. 

21 ) Sur un cas de Tumeur du Corps Calleux avec Syndrome Céré¬ 
belleux, par JosÉ-'f. Bouda. Bevista de la Sociedad de Psychiatria, Neurologia y 
Medicina legal, Buenos Aires, 1915, p. 19. 

Obnubilation, liémiparôsie gauche, syndrome cérébelleux; celui-ci s’explique 
par une action de compression exercée â distance. F. Deleni. 




ANALYSES 


22) Sur les résultats des opérations dans les Tumeurs du Cerveau, 

par Harvey Gcshing (de Boston). Journal of the American medical Association, 

16 janvier 1915, p. 189. 

La mortalité opératoire des tumeurs de l’encéphale reste élevée; elle est sur¬ 
tout extrêmement variable d’après les statistiques. Celles-ci étant en généial de 
lecture difficile, Cushing expose les résultats de sa pratique d’après un classe¬ 
ment des tumeurs en cérébrales (au-dessus de la tente) et en cérébelleuses (au- 

dessous de la tente). Thoma. 

23) Spasme clonique continu du Bras gauche (Épilepsie continue) 
causé par une Tumeur du Cerveau, par Charles-W. Burr (de 

phie). American Journal of the medical Sciences, n» 515, p. 169-171, février 1J15. 

Petite métastase sur la pie-méninge de la frontale ascendante droite chez une 
carcinomateuse du sein, âgée de 56 ans. L’épilepsie continue avait été précédée 
de quelques accès jacksoniens. Ihoma. 

21) L’Épilepsie partielle sensitive dans les Tumeurs Cérébrales. Sa 
valeur au point de vue du diagnostic et des indications opéra- 
toires, par Andrk-Thomas. Paris médical^ n® 28, 13 juin 1914, p. 47. 

Cas très net d’épilepsie jacksonienne sensitive et motrice qui devient pure¬ 
ment sensitive après le traitement bromuré. 11 s’agit d’une sensation de four¬ 
millement dans la moitié gauche de la bouche et dans les doigts de la main 
gauche. 

Le phénomène était conditionné par une grosse tumeur de la pariétale ascen¬ 
dante droite. 


2S) Pathogénie de quelques formes d’Épilepsie dites Épilepsie 
essentielle et Épilepsie cérébrale, par G.-C. Bolten (de la Hap). JVou- 
velle Iconographie de la Salpêtrière, an XXVIl, n» 5-6, p. 360-404, décembre 1915. 

L’épilepsie essentielle et l’épilepsie cérébrale ne peuvent pas, en l’état actuel 
de la science, dans la grande majorité des cas, être distinguées cliniquement 
l’une de l’autre; les particularités de l’attaque aussi bien que les modifications du 
caractère et la démence secondaire ne peuvent servir comme élément de dia¬ 
gnostic différentiel. 

L’épilepsie cérébrale se produit à la suite de n’importe quelle affection des 
méninges, du cortex cérébral ou des parties plus profondes; la lésion, soit par 
augmentation générale de la pression intracrânienne qu’elle détermine, soit par 
des processus locaux de sclérose, provoque des troubles étendus de circulation 
dans l’écorce cérébrale (hyperémie veineuse). 

L’épilepsie essentielle est une auto-intoxication chronique, causée par des 
produits toxiques de décomposition alimentaire et par des toxines provenant du 
métabolisme cellulaire qui, par suite de l’hypofonction de la glande thyroïde 
et des glandes parathyroïdes, sont insuffisamment neutralisés. Comme consé¬ 
quence de l’hypothyroïdisme et de l’hypoparathyroïdisme, la sécrétion des fer¬ 
ments du tractus intestinal et du métabolisme intermédiaire est fortement 
diminuée. 

Dans l’épilepsie cérébrale, comme dans l’épilepsie essentielle, le cortex céré¬ 
bral, vu sa grande affinité pour de nombreux poisons d’origine différente se 
sature lentement de toxines. Dans l’épilepsie essentielle ces toxines proviennent 
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du métabolisme de tout l’organisme et de l’alimentation; dans les formes céré¬ 
brales, au contraire, elles proviennent du cortex cérébral lui-même dans lequel, 
à la suite des troubles de la circulation, se produit un refoulement lymphatique 
et veineux avec accumulation des produits du métabolisme défectueux dans la 
région atteinte. 

Dans toutes les formes d’épilepsie, il faut regarder l’attaque comme une réac¬ 
tion de l'organisme pour se débarrasser des toxines. Le sang se débarrasse de 
ces toxines : au niveau des reins, des poumons et de la peau; le cortex cérébral 
en évacue une partie dans le sang. 

Dans l’épilepsie essentielle, un traitement vraiment antiépileptique (adminis¬ 
tration rectale d’extrait frais des organes à fonction insuffisante, glandes thy¬ 
roïdes et parathyroïdes) suffit pour faire disparaître pour toujours tous les phé¬ 
nomènes morbides. 

Dans l’épilepsie cérébrale, ce traitement n’a aucun effet; en ce cas une trépa¬ 
nation t soupape » peut amener une amélioration plus ou moins importante ; le 
traitement par le régime déchloruré, d’après Toulouse et Richet, est également 
indiqué. E. F. 


CERVELET 

26) L’Excitabilité du Cervelet chez les Chieiqs nouveau-nés, par 

E, Galante (de Falerme). Archives italiennes de Biologie, t. LXll, fasc. 2, p. 203- 

208, paru le 25 janvier 1915. 

Expériences effectuées d’après la méthode de Pagano (excitation curarique). 

Elles.démontrent que le cervelet des chiens est déjà prêt èi fonctionner au 
moment de la naissance, alors que les régions motrices de l’écorce cérébrale 
sont encore inexcitables. 

L’excitation doit être portés dans la profondeur de l’écorce cérébelleuse; celle 
du crus primum provoque l’hypertonie du membre antérieur homolatéral; celle 
du lobulus simplex détermine des mouvements de la tête; celle du lobus anterior 
produit des mouvements de propulsion ou de rétropulsion et divers phénomènes 
de surexcitation générale. 

Des expériences de ce genre pourraient donc servir à vérifier la doctrine des 
losalisations cérébelleuses. Dans la série actuelle l’excitation s’irradiait le plus 
souvent au delà du centre stimulé et on observait alors des accès d’hypertonie 
diffuse de tous les muscles du corps suivis de tours de manège, soit de roule¬ 
ment autour de Taxe, soit de rotation en aiguille de montre, ces mouvements 
s’effectuant du côté de l’hémisphère cérébelleux piqué ou dans le sens opposé. 

F. Delkni. 

27) Abcès du Cervelet, par Daniel-J. Mac Carthy. Proceedings of the Palho- 

logical Society of Philadelphia, vol. XVII, p. 14, 1915. 

Cas intéressant par la dissociation des fonctions cardiaque et respiratoire. Pen¬ 
dant seize heures la vie ne fut conservée que grâce à la respiration artificielle. 
La fonction respiratoire était abolie. Le cœur continuait à battre régulièrement. 

Thoma. 
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28) Sur un cas de Tumeur du Cervelet, par Mariano-R. Gastex etPEDRo- 
0. Bolo. Revista de la Sociedad dePsyehiatria, Neurolotjiay Medicina legal, Buenos- 
Aires, 1915, p. 29. 

Il s agit d’une tumeur localisée exactement par le diagnostic, mais qui 
échappa à l’opération. F. Delkni. 

29) Syndrome Cérébelleux et nouveau Réflexe cutané, par Mahiano- 
R- (..ASTEx. Revista de la Sociedad de Psyehiatria, Neurologia y Medicina legal, 

Buenos-Aires, 1915, p. 38. 

Quand on excite la plante du pied, le psoas-iliaque contra-Iatéral, le couturier 
et parfois le quadriceps se contractent; on observe donc une légère flexion de 
a cuisse opposée sur le bassin, parfois avec extension de la jambe. 

F. Deleni. 

^®^'^^I^®rculose du Cervelet et Tumeur du Cervelet, par Daniel-J. 

^•*®^Qarthy. Proceedings of the Pathological Society of Philadelphia, vol. XVII, 

Tumeur d’un hémisphère cérébelleux, avec légère infiltration tuberculeuse 
tout autour. 

L auteur se demande si, dans un cas de cette sorte, l’intervention opératoire 
est de nature à activer ou à arrêter le processus tuberculeux. Thoma. 

31) Surrénales et Cervelet dans un cas de Maladie d’Addison, par 

p ^“fiQoRooN. Proceedings of the Pathological Society of Philadelphia, vol. XVII, 

Lésions tuberculeuses considérables des surrénales; collection purulente 
méningée ; ramollissement du cervelet. Thoma. 

32) Trois cas de Thrombose de l’Artère Cérébelleuse Postérieure et 
Inférieure, par M.-A. Zakhartchenko (de Moscou). Gazette Psychiatrique 
(russe), n" 12, 1915. 

L auteur fait la description du tableau clinique de trois cas, où a été observé 
le syndrome, encore peu connu des cliniciens, du thrombose de l’artère cérébel- 
euse postérieure et inférieure (hémianesthésie alterne, troubles du système 
sympathique, phénomènes astasiques unilatéraux, etc.). 

Serge Soukhanoff. 


MOELLE 

33) Maladie de Friedreich avec Phénomènes spasmodiques, par 

J.-Porter Parkinson. Proceedings of the royal Society of Medicine of London, 
voL VIII, n° 2. Section for the Study of Disease in Children, 27 novembre 1914, 

Enfant de 13 ans. Signes ordinaires de la maladie de Friedreich et en plus 
spasmodicité dans la démarche, hyperextension du gros orteil, clonus du pied 
et de la rotule, réflexe plantaire en extension. 

Le cas est présenté comme un exemple de participation principale des cor¬ 
dons latéraux au processus. Thoma. 
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3-i) Cas de Maladie de Friedreich, par Edmund Gautley. Pvoceedings of lhe 
royal Society of Medicine, vol. IX, n*2. Section for theStudy of Diseuse inChildren, 
2ü novembre 1915, p. 0. 

Il s’agit (l’un enfant de 10 ans, le septième d’une famille de neuf; peu de 
temps après une chute, il y a quatre ans, sa démarche commença à devenir 
incertaine; peu à peu les autres symptômes ont complété le tableau. 

ÏHOMA. 

35) Contribution à la Connaissance de la "Vagotonie et de la Sympa¬ 
thicotonie dans le Tabes, parA.-M. Ghinstkin (de Moscou). Journal de Neu¬ 
ropathologie et de Psychiatrie du nom de S.-S. Korsakoff, n° i, 1914. 

Dans le tabes se rencontrent des cas avec sympathicotonie et vagotonie pures, 
des cas avec réaction combinée et d’autres sans aucune réaction aux excitateurs 
correspondants (adrénaline, pilocarpine, atropine). 

Serge Soukhanofe. 

36) Section des Racines postérieures de la V" à la X" paire thora¬ 
cique pour le soulagement de Crises gastriques sévères dans le 
Tabes, par Erkdeiuc-W. Bancroft (de New-York). Medical Record, 23 octobre 
1915, p. 696. 

Un cas; l’opération a fait disparaître les crises; le résultat se maintient 
depuis un an. Tiioma. 

37) Division du Faisceau Ântéro-latéral droit de la Moelle pour la 
suppression de la Douleur dans un cas de Crises Tabétiques, par 

11.-S. SouTTAR. Proceedings of the royal Society of Medicine, vol. IX, n“ 2. Neurolo- 
gical Section, p. 38-43, 25 novembre 1915. 

Cas grave de crises douloureuses tabétiques (vomissements, douleurs de l’ab¬ 
domen et du membre Inférieur gauche) ; les crises ont une durée de deux jours 
et elles finissent par se succéder sans intervalle de répit; la malade est épuisée. 

L’auteur décrit l’opération qui aboutit à pratiquer, sur la partie latérale droite 
de la moelle dorsale supérieure, une incision de 2 millimétrés de long et de 
2 millimètres de profondeur. 

Il ne s’ensuivit pas de paralysie, mais une hypoesthésie droite; les douleurs 
ont disparu. Tiioma. 

38) Cas de Tabes traité par des Injections intrarachidiennes de 
Néosalvarsan. Mort, par Ernesto Ciarla. Rivista di Palologia nervosa e 
mentale, vol. XX, fasc. H, p. 633-646, novembre 1915. 

Après une amélioration consécutive aux premières injections intrarachi¬ 
diennes survinrent, avec l’élévation des doses de néosalvarsan, des accidents 
toxiques graves avec paraplégie et cécité, escarres, puis mort. 

F. Deleni. 

39) Un cas de Méningo-Myélite Syphilitique, par Umberto Sginicariei.lo. 
La Riforma rnedica, an XXXI, n“ 17 et 18, p. 457-461 et 485-491, 21 avril et 
1" mai 1915. 

Revue de la question à propos d’un cas où les symptômes nerveux survinrent 
très peu de temps après le chancre (40 jours). F. Deleni. 
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40) Valeur de la Réaction de Wassermann, avec une Discussion 
sur le Traitement de la Syphilis du Système Nerveux, par 

T.-H. Weisbnbuhg (de Philadelphie). Journal of lhe American medical Association,. 
vol. LXIV, n" 12, p, 975, 20 mars 1915. 

L’auteur étudie les formes du Wassermann et de la leucocytose dans les 
maladies nerveuses d'origine syphilitique et il insiste sur l’efficacité du traite¬ 
ment salvarsanique précoce dans la généralité des cas. Thoma.. 

41) Atteinte du Système Nerveux dans la première période de la 
Syphilis, par Udo-.I. Wii,e et John Hinchman Stores (de Ann Arbor). Journal 
of the American medical Association, vol. LXIV, n® 12, p. 079, 20 mars 1915. 

Les auteurs étudient les symptômes biologiques et cliniques décelant 1 at¬ 
teinte du système nerveux dans le stade préroséolique. Cette éventualité est 
extrêmement fréquente. Thoma. 

42) Syphilis Méningo-vasculaire, Hérédo-syphilis, Choroïdite, Atro¬ 
phie Optique, Zona, Lésions Radiculaires multiples par Leonabd 
Guthrie etE.-G. Fearnsides. ProceediHÿs o( ike royal Society of Medic\ne,yoi.\U\, 
n® 5. Neurological Section, 25 février 1915, p. 32. 

Il s’agit d’un hérédo-syphilitique de 12 ans présentant une syphilis nerveuse 
de type tabétique avec troubles de la sensibilité de distribution radiculaire (au 
cou, au tronc, aux membres) et zona dans le territoire de la IV' paire lom¬ 
baire. Thoma. 

43) Traitement de la Syphilis du Système Nerveux central, par 

I.-Ghandler Walker (de Boston). Boston medical and surgical Journal, 10 février 
1916, p. 194. 

L’auteur résume ici les résultats obtenus par la méthode Swift-Ellis, diver¬ 
sement variée, dans 40 cas de syphilis du système nerveux central. Le sérum 
salvarsanisé paraît réellement procurer des résultats que le salvarsan seul ne 
peut fournir; employé seul en injections intrarachidiennes, il a ramené à la 
négative des Wassermann céphalo-rachidiens jusqu’alors irréductibles. 

Thoma. 

44) Sur le Traitement de la Syphilis Cérébro-spinale par les Injec¬ 
tions intraspinales de Sérum Salvarsanisé, par A.-C. Uytina et 
C.-G.-W. Judo. American Journal of lhe medical Sciences, n“ 515, p. 247-254, 
février 1915. 

Les auteurs font ressortir l’innocuité et la supériorité du traitement intraspi- 
nal ; il doit être continué jusqu’à ce que les réactions biologiques soient deve¬ 
nues négatives, quelle que soit l’amélioration clinique obtenue. 

Thoma. 

45) Méthode simplifiée pour l’Injection intraméningée de Néosal- 
varsan dans la Syphilis du Système Nerveux, par Louis-M. Warfield 
(de Milwaukee). Journal of the American medical Association, 26 décembre 1914, 
p. 2287. 

Deux dilutions différentes de néosalvarsan dans l’eau salée sont préparées ; 
1 une est injectée dans les veines et l’autre, tout de suite après (4 milligrammes 
de néosalvarsan), est administrée par voie intrarachidienne. Thoma. 
revue neurologique. ^ 
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4G) Administration intra-durale de Sérum Mercurialisé dans le 
traitement de la Syphilis Cérébro-spinale, [lar Chahlks-Metcalfk 
IJvRNES (de lîaltimore). Journal of lhe American medical Association, 19 décembre 
1914, p. 2182. 

Le sérum est celui du malade additionné de bichlorure de mercure. D’après 
ses résultats, l’auteur estime le sérum mercurialisé supérieur au sérum salvar- 
nisé. . Thoma. 

47) La proportion d’Amlno-acides du Sang et du Liquide Céphalo¬ 
rachidien chez les Syphilitiques, par Arthuh-W .-M. Ei.lis, Glenn-E. 
CuELEN et Donai.u-D. Van Slyke (do New-York). Journal of the American medical 
Association, 9 janvier 1915, p. 120. 

La quantité en amino-acides du sang et du liquide céphalo-rachidien oscille 
dans les mêmes limites chez les sj-philitiques et chez les non-syphilitiques; ces 
variations n’ont rien à voir avec la réaction de Wassermann. Thoma. 


MÉNINGES 

48) Méningite Cérébro-spinale à Méningocoques et Colibacilles 
associés, évoluant vers la Mort chez une Femme enceinte. Acé¬ 
tone dans l’Urine et le Liquide Céphalo-rachidien, par E. Uuhot et 

L. BüiîZ. L’Encéphale, an IX, n» 8, décembre 1915, p. 175-188. 

La malade a présenté une méningite cérébro-spinale avec coexistence de 
méningocoque et de colibacille, cette association étant vraisemblablement liée 
à la présence d’une otite suppurée colibacillaire ; l’évolution s’est faite vers la 
mort chez cette femme enceinte proche du terme, après ving-six jours, en deux 
phases : la première fébrile, l’autre sans température; la présence d’acétone 
dans les urines et dans le liquide céphalo-rachidien a ôté constatée durant tout 
le cours de l’affection. M. F. 

49) Complication Oculaire dans la Méningite Cérébro-Spinale, 

par UoHMEU. Société de Médeàne de Nancy, 10 novembre 1915. 

Cas d’iritis suppuré chez un enfant de 10 ans atteint de méningite cérébro- 
spinale ; indépendamment du traitement par le sérum antiméningococcique, il 
fut pratiqué deux injections sous-conjonctivales de 1 c. c. 1/2 d’auto-sérum 
obtenu ii la suite de l’application d’un vésicatoire sur le bras. Amélioration dès 
le lendemain, puis guérison. 

M llohmer pense que l’action de cette auto-sérothérapie a été renforcée du 
fait de l’injection antérieure du sérum antiméningococcique. 

M. Lespinasse estime que l’action de l’auto-sérum doit être prépondérante, 

car dans un cas d’irido-cyclite observé par lui, l’injection de sérum antiménin¬ 
gococcique n’empêcha pas l’évolution des lésions. N. R. 

50) Sur la présence de Cellules pseudo-plasmatiques dans le 
Liquide Céphalo-rachidien au cours de la Méningite Cérébro-spi¬ 
nale épidémique, par Gonzalo-R. Lafoha. Bevista clinica de Madrid, 15 dé¬ 
cembre 1914, p. 595. 

La présence de ces éléments impliquerait un pronostic défavorable. 

F. Delkni. 
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SI) Épidémiologie de la Méningite Cérébro-spinale, par J. Billet 
Bulletin de la Société de Médecine militaire française, 2 juillet 1914, p. 453. 
l'-xposé (les statistiques du X" Corps. L’auteur insiste sur les incertitudes étio¬ 
logiques rendant la prophylaxie de la méningite cérébro-spinale un peu trop 
compliquée. E. F. 


52) Vaccination prophylactique contre la Méningite Cérébro-spi¬ 
nale Épidémique, par J, -11. Black (de Dallas). Journalofthe American medical 
Association, 12 décembre 1914, p. 2126. 


Le sérum de huit des étudiants qui avaient reçu d’Abraham Sophian, il y a 
«leux ans, la vaccination méningococcique, a été étudié par Black ; les recher¬ 
chas de laboratoire ont nettement démontré l’immunisation persistante des huit 

Thoma. 


53) Les Déterminations Pulmonaires du Méningocoque, par G. Loygue. 
Paris médical, n° 35, l" août 1914, p. 231. 

11 8 agit de faits importants à connaître au point de vue de la prophylaxie de 
la méningite cérébro-spinale. E. F. 


nerfs périphériques 

54) Contribution à la Symptomatologie du Système Nerveux péri¬ 
phérique, par L. Bahhaquer (de Barcelone). Nouvelle Iconographie de la Salpê- 
inh-e, an XXVII, n“ 3-4, mai-août 1914, p. 123-174. 

L objet du présent travail est la description et l’exposé iconographique d’un 
gland nombre de symptômes objectifs réalisés par l’expression des lésions du 
système nerveux périphérique. 

G est de la lèpre nerveuse qu’il s’agit ici; l’auteur en a observé de très nom- 
eux cas et l’on sait que cette maladie est de celles qui contribuent le plus à la 
symptomatologie nerveuse périphérique. 

auteur a donc pu multiplier les images des lésions périphériques très 
_ verses et son article constitue une documentation très copieuse à cet égard 
ligures). py p- 

à l’étude de l’État de la Sensibilité, de l’État des 
ilexes, des Troubles Moteurs et Trophiques dans la Névralgie 
ciatique dite Radiculaire ; participation au tableau clinique des 
d’inhibition et des Phénomènes d’activation prove- 
nt des Organes du petit Bassin, par N. Lapinsky (de Kiew). Journal 
« Neuropathologie et de Psychiatrie du nom de S.-S. Korsakoff, 1914, n" 5 et 6. 

! *^^'^** l’auteur, il existe un très grand nombre de cas de sciatique où la 
vra gie apparaît comme la conséquence d’une lésion des organes du petit 
1 assin. Dans les cas de ce genre, on constate la diminution ou l’absence, dans 
ta tributaire du nerf sciatique, de la sensibilité à la température, au 

au d* I® caractère des troubles de la sensibilité peut donc servir 

eut .*“'®® troubles des réflexes, et notamment l’absence des réflexes 

an s et t®ndin®ux, peuvent servir non seulement dans les cas de caractère 
ganique, mais aussi dans ceux de caractère fonctionnel. 

Serge Soukhanopf. 
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56) A propos des Douleurs de la partie Cervicale postérieure et des 
Épaules ; rapport de ces Douleurs avec des Lésions des ,Organes 
du petit Bassin, par Lapinsky (de Kiew), Journal de Neuropalhologie et de 
Psijcliialrie du nom de S.-S. Korsakoff, 1914, n"" 5-6. 

Les lésions des organes du petit bassin, dans un sexe comme dans l’autre, 
peuvent avoir comme conséquence des douleurs dans la région postérieure du 
cou et dans les épaules. Ce sj'ndrome a trois stades ; !• au commencement 
s’observe du dermographisme rouge; la peau est douloureuse sous la pression 
et comme épaissie ; 2" il apparaît des sensations pénibles dans la région posté¬ 
rieure du cou et dans les épaules; 3" en dernier lieu, la peau devient foncée, 
compacte, le tissu sous-cutané s’atrophie, les muscles s’amincissent, deviennent 
durs et très douloureux au toucher. Dans la pathogénie de ce sj’ndrome, l’auteur 
attribue un rôle aux centres vaso-moteurs et aux troubles de l’équilibre du sys- 
téme nerveux sympathique. Serge Soukhanoff. 

57) Sciatique comme Symptôme d’Appendicite, par B.-M. Randolph (de 
Washington). Journal of the American medical Association, 13 février 1915, 
p. 579. 

Un homme de 48 ans est pris de « sciatique rhumatismale «, avec lièvre; pas 
de diagnostic précis, le malade se remet. Quelques mois plus tard, crise abdomi¬ 
nale franche, et l’on enlève un appendice très lésé. 

Il semble bien que la sciatique antécédente n’a été autre chose que le symp¬ 
tôme douloureux d’une première crise d’appendicite. 'I homa. 

58) Nouvelles observations sur le Traitement de la Sciatique par 
l’Infiltration périnerveuse avec la solution salée physiologique, 
par William-M. Leszvnsky (de New-York). Medical Record, 6 février 1915, 

p. 211. 

D’après son expérience qui porte sur prés de deux cents cas, l’auteur déclare 
cette méthode pratique et rapidement ellicace. Thoma. 

59) Traitement de la Sciatique par les Injections épidurales d’eau 
salée, par Israël Strauss (de New-York). Medical Record, 6 février 1915, 
p. 213. 

Technique de la méthode de Gathelin ; les résultats obtenus dans le service 
de Sachs sont excellents. Thoma. 


GLANDES A SÉCRÉTION INTERNE 

60) L’Exploration Radiologique de la Selle turcique dans ses rap¬ 
ports avec les Maladies de l’Hypophyse, par Lorknzo Golesghi. Il Poli- 
clinico, sezione medica, an XXII, fasc. 10, 11 et 12, p. 415, 452 et 504, octobre- 
décembre 1914. 

Travail d’ensemble présentant la technique des explorations de l’hypophyse 
et discutant les images obtenues. L’épreuve radiographique prime les symp¬ 
tômes cliniques; grâce à elle une intervention précoce paraît réalisable. 

F. Deleni. 
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61) Le Diabète insipide et l’Hypophyse, par G. Maranon. Revista clinica 

de Madrid, 15 décembre 1915, p. 401-413. 

Le diabète insipide a pour cause, dans beaucoup de cas, l'ensuffisance hypo¬ 
physaire, pouvant être accompagnée d’autres troubles glandulaires. 

F. Deleni. 

62) La Glycosurie Hypophysaire, par Jean Camus et Gustave Houssy. 

Paris médical, n" 18. 4 avril 1914, p. 431. 

Il ressort des recherches expérimentales relatées dans cet article que le 
rôle de l’hypophyse dans le déterminisme de la t glycosurie dite hypojihysaire » 
parait problématique. Les auteurs croient au contraire, comme ils ont pu l’éta¬ 
blir pour cet autre élément du diabète qu’est la polyurie, qu’il y a lieu de faire 
intervenir, dans la pathogénie de la glycosurie, l’action de centres régulateurs 
cérébraux placés dans la substance grise interpédonculaire. E. F. 

63) Somnolence morbide et sa relation avec les Glandes à sécrétion 

interne, par Gharles-L. Dana (de New-York) Medical Record, i"janvier 1916. 
p. 1-5. ' 

Série d’observations établissant la relation de cause à effet entre le dyspitui¬ 
tarisme ou la tumeur hypophysaire et la somnolence morbide. ïhoma. 

61) Syndrome Adiposo-génital chez l’Enfant, par Georges Mouriquanu. 
Paris médical, 6 décembre 1913, p. 20. 

Mise au point de la question des syndromes à surcharge adipeuse régis ou 
non par une lésion hypophysaire. Considérations sur le traitement qui peut 
eur convenir (chirurgie, radiothérapie, opothérapie). E. F. 

66) Nanisme Infantile Hypothyroïdien, par Saenz de Santa Maria y 
Marron. Revista clinica de Madrid, 15 septembre 1915, p. 168. 

II s agit d’un enfant de 9 ans, hypothyroïdien marqué, de très petite taille. 

F. Deleni. 

66) Cas d’infantilisme Hypophysaire (type Lorain) avec Hydrocé¬ 
phalie et Atrophie Optique, parWiLEREO Harris. Proceedings of tlie Rogal 
Society of Medicine, vol. Vlll, n" 5. Neurological Section, 25 février 1915, p. 35. 

^^Nain âgé de 21 ans, imberbe. Pas de soudure des épiphyses à la radiographie 
6 selle turciqne très grande, ’foléranee accrue pour le glucose. Troubles de la 
''ision de forme hémiopique. Thoma. 

67) Cas d’Hypopituitarisme, par F. Langmead. Proceedings of the Royal So- 
ciety of Medicine, vol. Vlll, n» 8. Section for the Stndy of Disease in Children, 

28 mai 1915, p. 91. i J i 

Arriéré obèse de 19 ans. Glandes génitales minuscules. A la radiographie la 
e turcique apparaît très réduite, du fait de l’épaississement des clinoîdes 
postérieures. 

68) Dyspituitarisme, particuliérement du Lobe postérieur, par Walter 

L. Niles (de New-York). Medical Record, l" janvier 1916, p. 6-8. 

Deux cas, â peu prés purs, de dyspituitarisme postérieur; amélioration par 
* opothérapie adéquate. Thoma. 


RKVUE NEURULOOIQUE 


(»!)) Sur les Dystrophies Hypophysaires, par L.-N. Valobha. Rivista spe- 
rimentuk di Frenialria, vol. XL, fasc. i, p. 736-785, 31 décembre 1914. 

Trois observations d'infantilisme hypophysaire et de syndrome adiposo- 
génital; revue de ces questions. D’après l’auteur, la suppression de la fonction 
glandulaire de l’hypophyse a des conséquences majeures. C’est d’abord l’arrêt 
presque complet de la croissance du squelette, qui fait le nanisme quand la 
maladie survient dans l’enfance, et une taille médiocre lorsque la lésion de la 
pituitaire a lieu un peu plus tard, dans l’adolescence. C’est ensuite l’arrêt com¬ 
plet du développement et des fonctions des glandes génitales. Ce dernier fait 
entraîne des modifications ultérieures de tout l’organisme qui sont la dispari¬ 
tion des caractères sexuels secondaires, la tendance à l’adiposité, la mehtalité 
infantile. En troisième lieu la maladie hypophysaire a pour effet d’altérer la 
fonction des autres glandes à sécrétion interne, notamment celle de la thyroïde. 
Il résulte du tout un syndrome pluriglandulaire à prédominance hypophyso- 
génitale. 

L’arrêt fonctionnel de l’hypophyse est presque toujours conditionné par une 
tumeur (tissu de granulation, tissu néoplasique, tératome). Ces tumeurs ont 
pour expression la plus fréquente les faits cliniques suivants : o) absence de 
stase papillaire, b) présence d’une névrite optique par compression ; c) hémia¬ 
nopsie bitemporale avec conservation de la vision centrale; d) fréquence des 
accès épileptiques au début seulement de la maladie, céphalée intense d’abord 
puis qui s'atténue en restant paroxystique bien que la tumeur ait cessé de 
grossir. 

L’infantilisme hypophysaire et la dystrophie adiposo-génitale de Frôlich sont 
les manifestations d’une seule et même maladie (destruction de la fonction 
hypo(jhysaire) apparue à des âges différents. F, üeleni. 

70) Un Cas de Dystrophie Hypophysaire, par Al. Orrbgia, C.-I Uhechia 

et A. Fopea. Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, an XXVII, n" 5-6, p. 317-326, 

décembre 1945. 

Chez une femme de 27 ans on constate les faits suivants : taille réduite avec 
persistance des cartilages de conjugaison, tête volumineuse, strabisme, dilata¬ 
tion de la selle turcique, obésité, apathie, épilepsie, incontinence d’urine, dia¬ 
bète insipide, lymphocytose, extrémités effilées, genu valgum, pied plat. Un 
tel syndrome fait admettre une dystrophie hypophysaire ; elle remonte proba- 
hlernent à l’enfance et doit être conditionnée par une néoformation bénigne. Vu 
l’absence de troubles de l’appareil génital, c’est une forme fruste de la dystro¬ 
phie adiposo-génitale, et plus précisément une dystrophie hypophysaire par 
hypopituitarisme. E. F. 

71) Hypohypophysie dans l’Hydrocéphalie chronique, par Lewis-J. 

Poi.LACK (de Chicago). Journal of tlie American medical Association, 30 janvier 

1915, p. 395. 

La distension du III" ventricule par l’hydrocéphalie exerce compression sur 
l’hypophyse; d’où réalisation de dyspituitarisme. L’auteur a vu, depuis deux 
ans, une douzaine de cas d'hydrocéphalie avec hypopituitarisme, l’une des 
observations étant complétée par l’autopsie. L’éventualité est donc fréquente. 
Le symptôme clinique prédominant est l’embonpoint qui peut aller jusqu’à 
l’obésité monstrueuse ; l’hypoplasie génitale n’est pas de règle ; un aspect 
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cupeux est celui de la main délicate, triangulaire, à sommet effilé s’échappant 
d une base épaisse ; tolérance accrue aux hydrates de carbone. 

Thoma. 

^2) Extrait Pituitaire comme Hémostatique dans les Hémorragies 
Pulmonaires, par Konikow (de Boston). Boston medical and surgical 
Journal, 30 septembre 191.'), p. 504. 

L extrait agit comme excitant la contraction des fibres lisses des petits vais- 

Thoma. 

”^3) Observations sur l’Emploi de l’Extrait Pituitaire, par Samuel- 
WTi.ns Banoleh. Medical Record, 9 octobre 1915, p. 607. 

Courte note sur l’emploi de l’extrait pituitaire en gynécologie et en obsté- 

Thoma. 

Extrait Hypophysaire dans le Saignement Utérin. Relation 
préliminaire de cas, par Adoi.hh Jacoby (de New-York). Medical Record. 
6 février 1915, p 226. 

L’extrait hypophysaire en injection hypodermique est efficace dans les ménor- 
ragies et les métrorragies. Tho.ma. 


dystrophies 

■^3) "Vitiligo familial et Hérédo-syphilis, par Goügerot. Bulletin de la 
Société française de Dermatologie, 2 juillet 1914, p. 334. 

Vitiligo chez le frère et la sœur ; l’hérédo-syphilis est indéniable, quoique 
très fruste. 

11 faut rechercher l’hérédo-syphilis chez les vitiligineux qui semblent 
indemnes de syphilis acquise ; l’hérédo-syphilis est une des causes, peut-être la 
plus fréquente, de vitiligo familial. E. F. 

76) Vitiligo et, Syrphllis, par L.-M. Pautrier. Bulletin de la [Société française 

de Dermatologie, 2 juillet 1914, p. 355. 

Un cas de vitiligo survenu quelques années après l’infection syphilitique ; 
deuxième cas chez une hérédo. E. F. 

77) Contribution à l’étude du Vitiligo syphilitique, par Balzer 
et Galliot. Bulletin de la Société française de Dermatologie, 2 juillet 1914, p. 357. 

Trois cas de vitiligo ; la syphilis est niée dans les trois cas et l’on n’en trouve 
pas de trace clinique. Wassermann complètement positif dans un cas, complète¬ 
ment négatif dans les deux autres. 

Il est impossible de rattacher tous les vitiligos à la syphilis. E. F. 

78) Syndrome de Raynaud à paroxysmes nocturnes d’origine Syphi¬ 
litique, par Jeanselmk et Schülmann. Bulletin de la Société française de Derma¬ 
tologie, 2 juillet 1914, p. 349. 

Le rythme de la douleur revenant périodiquement chaque nuit n’est pas un 
fait habituel dans la maladie de Raynaud. C’est là le point intéressant de l’ob¬ 
servation actuelle concernant une femme âgée dont le mari est mort paralytique 
général. Guérison par l’iodure de potassium. E. F. 
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79) Sclérodermie apparaissant dans un cas de Myxœdème traité 
par l’Opothérapie Thyroïdienne, par J.-H. Sv.qvk\ra. Proceedings of the 
Rouai Society of Medicine of London, Derrnatological Section, IG décembre 1915, 
p. 41. 

Il s’agit d’une femme de 56 ans, qui, depuis 15 ans, soigne avec succès son 
myxœdème par le traitement thyroïdien ; or, depuis un an apparaît de la sclé¬ 
rodermie des jambes, avec rhumatisme de même distribution. 

L’inlérèt du cas est l’apparition de la sclérodermie chez une personne qui 
prend (lu corps thyroïde alors que celte médication est tenue pour efficace contre 
la sclérodermie. Thoma. 

80) Un Cas de Sclérodermie généralisée, par Balzer et Oaluiot. RuUelin 

de la Société française de Dermatologie, 2 juillet 1914, p. 361. 
Sclérodermie chez une femme atteinte de rétrécissement nitral; évolution 
rapide ; inefficacité absolue de tous les traitements ; le corps thyroïde va être 
essayé avec prudence. E. F. 

81) Traumatisme et Sclérodermie, par (Ikorgks Thiiiif.rük. Annales 
de Dermatologie et de Sypliiligraphie, t. V, n“12, p. 64.5-664, décembre 1915, 

Le traumatisme peut jouer un rôle dans le développement d’un certain nombre 
de cas de sclérodermie; le fait est net pour les sclérodermies en bandes et en 
plaques, du type itiorphée en particulier. La sclérodermie généralisée peut, 
comme l’observation de Dercum et celle que Thibierge rapporte ici en détail 
l’établissent, succéder à un traumatisme, lui succéder même à si bref délai 
qu’on ne peut contester entre eux une relation de cause à effet. 

dette relation est moins évidente, quoique invraisemblable, pour les scléro¬ 
dermies progressives et, n’étaient les cas où les lésions scléreuses évoluent tout 
d'abord au voisinage du point traumatisé pour se généraliser ultérieurement, on 
pourrait se demander si vraiment le traumatisme intervient à un degré quel¬ 
conque dans les sclérodermies progressives. Dans ces cas, en réalité, le trauma¬ 
tisme n’est (ju’un (l(>8 termes d’une étiologie, complexe sans doute, presque 
indéterminée en fait; il n’intervient vraisemblablement que comme cause déter¬ 
minante, mettant en action une ou plusieurs conditions pathogéniques existant 
antérieurement à lui, variables peut-être suivant la forme clinique que revêtira 
la sclérose cutanée. E. F. 

82) Un cas d’Hémiatrophie congénitale, par LEw-Valensi. Paris médical, 

n° 9, 31 janvier 1914, p. 215. 

Ilémiatrophie portant sur le côté gauche du corps; l’atrophie de l’hémicrane 
et de la demi face est très prononcée. Une encéphalite fœtale, avec arrêt de 
développement de l’hémisphère droit, serait à incriminer. E. F. 

83) Sur un cas d’Hémiatrophie sclérotique du "Visage s’étendant à 
tout le territoire de la troisième branche du Trijumeau avec début 
de diffusion aux territoires des première et deuxième branches, 

par fiiusEPPK Vehrotti. Giornale italiano delle Malatlie Veneree e délia pelle, an L, 
fasc. 5, p. 419, 26 novembre 1915. 

Le cas concerne une jeune fille de 15 ans, et la lésion cutanée débuta en 
même temps que les règles, qui venaient de s’établir régulières, étaient suppri¬ 
mées; telle est la seule notion étiologique du cas. 
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Sur la joue gauche et tout le territoire de la troisième branche du nerf de la 
V* paire la peau est scléreuse, d’un teint d’albâtre, et il y a comme un enfonce¬ 
ment de la région, de l’épine du nez au tragus, du zygoma à l’arcade maxil¬ 
laire inférieure. On voit une tache atrophique en dehors des paupières et deux 
taches sur la partie gauche du front. F. Dbleni. 

84) Herpes zoster récurrent de la lace avec Hémiatrophie faciale, 

par W^iLFBED Trottbh. Proceedings of the Royal Society of London, Dermatologicnl 
Section, 16 décembre 1915, p. 43. 

l'ille de 11 ans qui, depuis l’âge d’un an, a des éruptions récidivées de zona 
de la face, toutes de même distribution (joue et aile du nez) ; le fait intéressant 
est 1 atrophie de cette région. ïhoma. 


NÉ’VROSES 

85) Les Variations de l’Urée dans le Sang, le Liquide Céphalo¬ 
rachidien et l’Urine des Épileptiques, par Obregia et Urechia (de Buca¬ 
rest). L'Encéphale, an IX, n° 8, décembre 1915, p. 134-152. 

Le fait général à retenir, malgré des irrégularités telles qu’on ne saurait 
encore lui attribuer une valeur absolue, c’est la rétention d’urée avant l’attaque 
et la débâcle uréique après l’attaque. E. F. 

86) La Tuberculose et l’Épilepsie et leurs Corrélations Étiologiques 
^ciproques, par A.-A. Soukhoff (de Moscou). Revue (russe) de Psychiatrie, de 
Neurologie et de Psychologie expérimentale, février 1914. 

Dégénérescence tuberculeuse et diathèse épileptique sont étroitement imbri- 
Serge Soukhanoff. 

87) Un cas d’Epilepsie larvée cyclique, ambulatoire, par J. Pech. 

Paris médical, n® 8, 24 janvier 1914, p. 185. 

Dramatique histoire d’un soldat fils d’alcoolique, dont les fugues, se repro- 
uisant avec une certaine régularité, étaient des manifestations de nature 
épileptique. ]i_ jr, 

88) Convulsions Épileptiques comme premier symptôme d’Alcoo¬ 
lisme, par John-F. Fergus. Glasgow med. Journal, novembre 1915, p. 334. 

Les malades sont des hommes jeunes, ne buvant pas depuis très longtemps, 
nullement tarés. 11 s’agit évidemment d’épilepsie toxique, maison se demande 
® pourquoi de l’élection primaire du cerveau par le poison. Thoma. 

Cerveau et Anomalies des Viscères dans un cas 

par Manlio Ferrari et Dario Borelli. Lipuria medica, an VII, 
n" 20, 1913. ^ 

A 1 autopsie d’une épileptique de 18 ans, on constata la dilatation du ventri- 
inif ®*' ‘^®* altérations de l’hémisphère gauche dépendant d’une épendy- 

® ‘®tale, un moindre développement des viscères (poumon, rein) à droite et 
une atrophie de l’ovaire droit. L’apparente épilepsie essentielle était donc con- 
<168 lésions cérébrales; celles-ci doivent aussi être rendues respon- 
a es du moindre développement des viscères du côté opposé. 

F. Deleni. 
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90) Les Syndromes Épileptiques dans la Clinique contemporaine, 

par Manlio Ferrari. Clinica rnedica ilaliana, 1914. 
l/auteur rappelle l’infinie diversité dès syndromes épileptiques et constate 
que l’épilepsie essentielle perd de plus en plus du terrain. F. Deleni. 

91) Sur l’Effet du Sédobrol dans l’Épilepsie, par A.-M Smirnoff et 
S.-A. Préobragfinsky. Assembles scientifique des Médecins de Notre-Dame-des- 
AflUijés pour les Aliénés et de l'Asile Novosnamenskaïa à Petroyrad, 1" avril 1915. 
Les auteurs rapportent leurs observations sur l’effet du sédobrol sur l’épi¬ 
lepsie ; ils ont appliqué simultanément l’alimentation déchlorurée. Les ré¬ 
sultats obtenus n’ont pas été identiques dans les divers cas. Ainsi chez les 
épileptiques avec phénomènes d’insuffisance de développement psychique, ce 
moyen de traitement des épileptiques n’a pas donné de résultats satisfaisants ; 
si le sédobrol diminuait le nombre des accès, il provoquait l'abaissement du 
poids et les phénomènes du bromisme, des troubles de l’humeur et du malaise. 
Dans certains cas, où il y avait des phénomènes accusés de stupeur, le traite¬ 
ment par le sédobrol et le régime déchloruré améliorait l’état émotif des ma¬ 
lades, augmentait leur poids, diminuait l’intensité et la durée des accès, affai¬ 
blissait l’excitation motrice pendant l’accès ; chez les malades, dans ces cas, le 
nombre des hallucinations diminuait, etc. Là, où dans les intervalles entre les 
accès les malades conservaient la conscience nette, on parvint à obtenir la 
cessation presque complète de ces accès. Dans une autre série d’observations, 
contenant treize cas d’épilepsie essentielle, chez des malades de différents âges 
et avec différentes intensités des accès, le traitement par le sédobrol donna la 
diminution des accès épileptiques chez tous les malades ; chez quelques-uns de 
ces derniers les accès disparurent même totalement; en somme le nombre des 
accès chez les malades de cette catégorie, après un mois de traitement, diminua 
de 140 à 109 et le second mois de 109 à 29. En même temps, l’irritabilité 
habituelle des malades du second groupe devint bien moins marquée. La moitié 
des malades du second groupe diminuèrent en poids; quant aux autres, leur 
poids augmenta. Dans deux cas avec perte du poids et après la disparition des 
accès, ont été constatées de la somnolence et une dépression de l’état psychique. 
Par conséquent le traitement dont il s’agit donna, dans certains cas surtout, 
un résultat positif indubitable; l’individualisation minutieuse des malades est 
absolument nécessaire, de même que l’observation de leur poids. 

Serge Soukhanoff. 

92) Le Calcium dans le Traitement de l’Épilepsie, par .Iohn IIryant (de 

Boston). Boston medical and surijical Journal, 7 octobre 1915, p. 647. 
L’auteur aurait obtenu des résultats remarquables dans quelques cas avec le 
lactophosphate de chaux. Tiioma. 

95) Le Mécanisme des Phénomènes Hystériques, Esquisse d’une 
Théorie Psycho-Physiologique de l’Hystérie, par Alhert Sai.mon. Nou¬ 
velle Iconographie de la Salpêtrière, an XXVII, n“ 3-4, mai-août 1914, p. 257-272. 

L’hystérie trouverait sa plus claire explication dans l’étude de la cénesthésie. 
Cette fonction éclaircit le mécanisme de tous nos actes volontaires et automa¬ 
tiques; or, le mécanisme des actes hystériques obéit aux lois réglant tous les 
actes volontaires et automatiques. La condition fondamentale de l’affection 
serait pour l’auteur l’hyperesthésie ou une vive impressionnabilité des centres 
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cénesthésiques, d’où la formation d’images cénesthésiques fixes, douées d’une 
forte tendance affective et motrice; attirant sur elles-mêmes tout le dynamisme 
nerveux, elles entraînent un déséquilibre de la cénesthésie, et par suite les mo¬ 
difications de la personnalité. 

Les rapports existant entre la cénesthésie et les émotions expliquent l’fmpor- 
tance des causes affectives, l’émotivité dans la détermination de cette affection. 

Les images cénesthésiques constitueraient l’élément intermédiaire entre 
1 émotion et l’acte hystérique, ce qui éclaircirait, d’une part, l’absence ou la 
rareté de l’affection après les émotions intenses déterminant d’ordinaire une 
dépression cénesthésique ; d’autre part, la période de latence qui s’interpose 
très souvent entre l’émotion et le phénomène hystérique. 

Enfin, cela éclaircirait aussi la faculté qu’ont les troubles hystériques, créés 
par des émotions ou par des idées affectives, à se répéter indépendamment de 
celles-ci. 

C’est également par une théorie cénesthésique qu’on peut expliquer les rap¬ 
ports entre les lésions organiques et l’hystérie, rapports que les théorie pure¬ 
ment psychologiques n’abordent pas. La théorie cénesthésique donne enfin 
1 explication du pouvoir impulsif et plastique des idées affectives, qui se tra¬ 
duisent avec rapidité en actes et parfois en phénomènes somatiques anormaux, 
tels que des troubles vaso-moteurs, sécrétoires, etc., lesquels ne sont eux- 
memes que l’expression d’une réactivité exagérée des centres cénesthésiques. 

C’est en effet par une kypersensibililé cénesthésique qu’on peut expliquer l’m- 
pressionnahUité sensuelle de Dubois, les propriétés plastiques des images, le méca¬ 
nisme de la suggestibilité plastique et de la mythoplastie caractérisant cette affec¬ 
tion (Hartemberg, Dupré). E. F. 

94) Les Réactions antisociales des Hystériques, par Laignel-Lavastine. 

Paris médical, n° 26, 80 mai 1914, p. 625. 

Au point de vue théorique, les réactions antisociales des hystériques n’em- 
pruntent guère à l’hystérie que leur couleur et dépendent d’autres psychoses et 
des facteurs habituels des crimes et des délits. 

Au point de vue pratique, les criminels hystériques étant des anormaux mal¬ 
faisants doivent être traités comme tels. Un grand nombre d’entre eux seraient 
^ leur place dans les asiles de sûreté dont on parle toujours et qu’on ne fait 
jamais. E. F. 

93) Sur certains Troubles fonctionnels du Langage, par G. d’Abundo. 

Itivista italiana di Neuropatologia, Psichiatria ed Elettroterapia, vol. Vlll, n"ll, 

p. 481-493, novembre 1915. 

L’observation du premier sujet a été publiée il y a quatorze ans. 11 s’agit d’un 
homme instruit, appelé à prendre souvent la parole en public, et chez qui surgit 
peu à peu une certaine difficulté à prononcer des consonnes. La difficulté d’élo- 
eution disparaissait par le moyen d’une pastille de chlorate de potasse; mais la 
pastille fondant vite, un noyau de cerise fit l’affaire, puis un bout de papier sur 
Une dent. Le temps a passé; cet homme est toujours affecté du même trouble du 
langage, trouble qu’il fait disparaître par le papier sur la molaire. Il n’a jamais 
fenoncé à faire des discours. 

Le second cas est celui d’un avocat qui s’aperçut un jour qu’il achoppait des 
uiots, comme un ami devenu paralytique. 11 dut interrompre ses occupations. 
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Pendant un an il resta à la campagne à plaider dans la solitude. Guérison com¬ 
plète par le courant faradique appliqué sur le cou, courant dont chacun sait 
l’efficacité. 

I,'auteur montre comment, lorsqu’un nerveux ausculte sa parole avec anxiété, 
il en détraque l’automatisme. Que la suggestion, l’auto-suggestion, la distrac¬ 
tion suppriment la phobie, l’automatisme reprend son cours et le trouble du 
langage disparaît. F. Deleni. 

9(i) Trichotillomanie, par Richard-L. Sutton (de Kansas City). Journal oj 
lhe American medical Association, 12 décembre 1914, p. 2126. 

Deux cas ; une femme de 27 ans qui s’arrache cils et sourcils, un garçon de 
14 ans qui épile sa tête à gauche. A ces deux cas l’auteur joint l’histoire d’une 
femme qui croit son tégument plein d’insectes microscopiques ; le prurit qu’elle 
ressent cède momentanément à un traitement d’effet purement psychique. 

Thoma. 
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localisation corticale circonscrite de la macula 

A PROPOS D’UN CAS D’HÉMIANOPSIE MACULAIRE 


Souques et Ch. Odier. 

(Communication à la Sooiét6 de Neurologie du Paris, sdance du 7 juin 1917.) 

D’après les observations anatomo-cliniques d’ilenschen, et d’après les recher¬ 
ches plus récentes de Pierre Marie et Cliatclin, la zone corticale de la vision 
occuperait sur la face interne du lobe occipital la région de la scissure calca- 
rine. 11 est à remarquer que cette zone, avec laquelle coïncide l’aire striée de 
hrodmann, a une structure anatomique particulière. 

Y a-t-il, dans cette zone, un centre limité pour la vision distincte, autrement 
dit un centre maculaire circonscrit, ou bien ce centre est-il disséminé dans toute 
la zone corticale de la vision? La question est très discutée. Les uns, avec 
Ilenscben, Pierre Marie et Cbatelin, affirment l’existence d’un centre circons¬ 
crit. Les autres, comme Dejerine, nient l’existence d’un tel centre. « Les fibres 
maculaires, ramassées en un faisceau distinct seulement dans le nerf optique, 
vont, dit Dejerine (I), dans le corps genouillé externe se mettre en rapport par 
leurs arborisations terminales avec un bien plus grand nombre de cellules d’ori¬ 
gine des radiations optiques (von Monakow, Dernbeimer) ; d’où la probabilité 
qu’elles vont se projeter sur une aire corticale beaucoup plus étendue que ne le 
ferait supposer l’exiguïté de la macula rétinienne. Ce qui confirme encore cette 
opinion, c’est que les radiations optiques, tout d’abord fïiassées, au sortir du 
corps genouillé externe, en un faisceau compact, faisceau'visuel, s’épanouis¬ 
sent rapidement et vont aboutir à toute la face interne du lobe occipital (cunéus^ 
scissure calcarine, lobule lingual et même au delù). On ne voit lii aucune disposi¬ 
tion anatomique qui permette de penser à une projection de la macula en un ilôt 
circonscrit de l’écorce cérébrale, liien au contraire, la dissociation des fibres 
maculaires dans la bandelette, leur dispersion dans tout le corps genouillé ex¬ 
terne, leurs contacts à ce niveau avec des cellules d’origine des radiations opti¬ 
ques beaucoup plus nombreuses que les fibres maculaires elles-mêmes, l’épa- 

(1) Dkjehine, Sémiologie des affections du système nervetioc, p. 11S3. Paris, 1914. 
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nouissement des radiations optiques dans toule la face interne du lobe occi¬ 
pital, en un mot toutes les dispositions anatomiques connues (von Monakow, 
Violet, Bernheimer), paraissent indiquer que la macula rétinienne entre en rela¬ 
tions avec toute la zone visuelle corticale, et non pas seulement avec un point 
limité de cette zone. Cette conception est, du reste, en rapport avec la clinique, 
qui ne nous montre jamais de scotome central d’origine corticale, ce qui devrait 
pourtant se produire quelquefois s’il existait réellement un centre maculaire ' 
cortical. Toutefois la question n’est pas encore complètement tranchée. » 

Nous présentons à la Société un blessé ayant une hémianopsie maculaire qui, 
à notre avis, ne peut être expliquée que par l’existenee d’un centre cortical cir¬ 
conscrit de la macula. 

Le soldat L... a été blessé le 10 octobre 1916 dans la région occipitale par do mul¬ 
tiples éclats d’obus. Il a perdu connaissance sur le coup, et a été opéré le jour même. 
On lit sur la uoto opératoire : ■< Fracture du crâne avec issue de matière cérébrale, dé¬ 



chirure de la dure-mère. Fitraction de trois esquilles osseuses iutra-cérébralos. On sent 
sur la tente du cerv(det deux éclats d’obus que l'on retire. » 

(i’ost le lendemain seulement que le blessé revient à lui. Il s’aperçoit alors qu’il est 
aveugle. La cécité a disparu graduellement. 11 est noté sur son dossier qu’il a recom¬ 
mencé à voir le i novembre. Ce n’est qu’au début de décembre qu’il a pu distinguer 
assez notloment les objets dans les deux champs visuels droit et gauche. Vers la mi- 
décembre, on cborchanl à lire une enseigne portant le mot « bonneterie • qu’il fixait, il 
s’est aperçu qu'il ne voyait que la moilié droite du mot et qu’il devait tourner les yeux 
pour lire l’autre moitié. Sans ce mouvement, il ne pouvait embrasser tout l’écriteau du 
regard et lire tout le mot. Il est important de faire remari|uer qu’il s’agit lâ d’un 
trouble do la vision distincte ou d’hémianopsie maculaire qui n’est pas en rapport avec 
l’oxistenoo d’une hémianopsie vulgaire, laquelle n’existait pas alors et n’oxiste pas 
davantage aujourd’hui. Il est à noter cependant (|u’il voyait et qu’il voit encore un peu 
moins bien les objets à gauche qu'à droite. 

Actuellement, la rétine, la papille et spécialement la macula sont indemnes de toute 
lésion. L’acuité visuelle est intacte. La musculature externe des yeux fonctionne norma¬ 
lement. Les pupilles sont égales et réagissent bien à la lumière et à l'accommodation. 
La réaction hémiopique de Wernicke n’existe pas, c’est-à-dire que la pupille réagit quel 
que soit le cAtô d’oi'i lui vienne le faisceau lumineux. 

Il existe donc simplement dans le l'bamp visuel un scotome, ou plutôt deux scotomos 
(fig. 1) : l’un à gaucho, à la fois paramaciilaire et maculaire, occupant notamment toute 
la ruoitié gaucluî du champ maculaire; l’autre, à droite, seulement paramaculaire, res¬ 
pectant toute la moitié droite du champ maculaire. Le premier passe exactement parle 
jioint do fixation. Ces deux scotomos se rejoignent exactement sur le i)lan de ce méri¬ 
dien, de telle sorte (|ue la moitié intacte du chanq) muculain! est entourée par eux. Ils 


i 
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*ont vraisemblablement l’un et l’autre le reliquat d’une hémianopsie latérale homonyme, 




d’une cécité corticaie, presque totalement guérie aujourd’hui. Ils sont ab- 
®> négatifs, invariables, à limites nettes, respectivement symétriques et superpo- 
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D’autre part, il n’y a pas d’achromatopsie pour le rouge, le bleu et le vert dans aucun 
point du cbatnp visuel, ni à droite ni à gauclie (en dehors des limites des scotomes, 
liicn entendu), pas plus d’ailleurs que dans la moitié libre du ciiainp maculaire. Nous 
signalons, entre parenthèses, qiie ce blessé ne présente aucun autre trouble cérébral no¬ 
table : ni céphalées véritables, ni vertiges, ni éblouissements, ni aphasie ou alexic, ni’ 
troubles de roricntatioii, ni ti'oubles naoteurs, sensitifs ou réflexes ducété des membres, 
'bout se borne eboz lui à l’hémianopsie maculaire et aux scotomes pararnaculaires. 

Au niveau de la région occipitale, on trouve une cicatrice située un peu au-dessus et 
à deux centimétn^s à droiti'de la protubérance occipitale externe; elle n’est ni impul¬ 
sive, ni battante, du fait apparcinment d’une cranioplastie pratiquée en janvier au 
moyen de trois segments di' cartilage costal. Los éclats d’obus avaient pénétré un peu 
au-dessus et à droite de la protubérance occipitabi externe, Un de ces éclats n’a pas été 
enlevé et la radiographie (jij/. 5 cl (i) montre qu’il est profondément situé dans le lobe 
occipital gauche, près dii la ligne médiane. Il s’ensuit que son trajet a été ohli(iue do 
droite, à gauche et d’arrièni en avant (fi;/. II. Cet éclat, qui a le volume d’une grosse 
lentille, se trouve sur le pla.u liorizonlal do l'inion, à 4 centimètres en avant do lui. 

Nous timons à ajouter deux mots sur la recliei’che des troubles visuels frappant 
la 9]ilicre maculaire. Il faut savoir, en ell'et, que le pid'imètro, tel qu’il est construit. 



no |)eut servir à une telle recherche; il n’est pas assez précis pour cela. Aussi 
avons-nous i-ecoui’n à un proe.édé spécial et plus lin pour délimiter l’hémianopsie macu¬ 
laire de notre blessé. Nous avons fixé au centre do l’appareil un carré de carton 
blanc de 8 cenlimétres de coté, sur lequel nous avions tracé un quadi illage do façon 
i|uc chaque carré mosmràl un cimlimèlre de côté, l'uis, le sujet placé devant le péri- 
mélre, comme pour une recherche ordinaire, nous l’avons prié de fixer avec chaque 
mil, l'aqlre étant l'eimié, le contre ibi fixation, soit le centre du carré. Il suffisait alors de 
promener successivement devant chaque petit carré du carton i|uadrillé un petit disque 
noir d'un millimètre carré, pour pouvoir délimiler avec précision la zone maculaii o 
aveugle do la zone maculaire normale. Dans ces conditions, nous avons pu établir avec 
tonie l’exactitude voulue le schéma que représente notre ligure 2. 

D’autre jiart nous avons décrit plus haut la manière dont le blessé s’était aiiorçu, par 
' ' passés inaperçus jusque-là, en voulant lire 

, On se souvient qu’il fut fi’appé iiar le fait 
lie U un seul coup d’mil; tantôt il n’en voyait que la 
gauche, suivant la position'de ses globes oculaires ; 
re, il devait bouger légèrement les yeux. Or, aujour- 
se fait que de cette manière : et l’on conçoit ipie cette ' 
’cciissiretnenl les deux moitiés de chaiiue mot, au lieu 
lient la totalité d’un seul regard, soit à mémo de gêner 
iiid faeilemeiit compte de ce trouble de la lecture dis- 
,'ante. Kllc consislc à découper dans une feuille do 
dons soient égales à celles du champ de la vision dis- 
c projection périphérique du cliamp maculaire si 


)ublos visuels c 
devant un magasin le mot « bon 
qu’il ni’ pouvait en voir la toLalil 
moitié droite, tantôt que la iiioitu’ i 
et pour passer d’une modiu a I autr 
d’hui encore la vision d I 
obligation oi'i il est de décbill'rer suc 
d’en pouvoir embrasser smiullauem 
nolaldcment la lecture, (m se rei 
tincte par l’épreuve clinique suiv; 
papier un cercle dont les dimensi 
lincte, c’est-à-dire à la s 
[lérimétrc. Les oculistes admettent aujourd’hui que la mesure de ce champ central est 
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■donnée par un cercle de 3 centimètres d/2 de rayon, tracé autour du point de fixation 
pris comme centre. Sa circonférence correspond par consé(iuenj., sur le périmètre ou sur 
les schémas périmélriques établis pour la notation du champ visuel, à colle passant par 
le S' de^ré environ, et non par le dO", comme on l’admet encore en neurologie ou comme 
l’indiquent encore ces dits schémas. Cette dernière évaluation est certainement exagérée, 
comme il est facile do s’en rendre compte sur soi-même, et la délimitation dans notre 
■cas de l’hémichamp maculaire droit demeuré intact coiilirmc pleinement, à un milli-- 
métro près, la manière de voir des oculistes (fig. S). Cette délimitation, tenons-nous à 
ajouter, est rendue aussi précise que possible chez notre malade par l’existence du sco- 
tome paramaculaire qui encercle l'hèmichami) maculaire normal. Son étendue se trouve 
par conséquent des plus faciles à vérifier. Aucun cas similaire n’a réuni, à notre connais¬ 
sance, un ensemble de conditions aussi favorables à la fixation de l’étendue exacte du 
■champ de la vision distincte on général, conditions qu’on peut conqiarer à une véritable 
expérimentation. Notre cercle de papier étant découpé f/iy. 3), nous inscrivons le long 
ce son diamètre horizontal un mot quelconque, « bonjour » ou « républi([Uo » par 
■exemple, en prenant soin que les lettres en couvrent la largeur totale. Ceci fait, le ma¬ 





lade placé au périmètre, nous en couvrons le champ maculaire avec notre cercle de 
papier, de fa(;on que leurs doux centres se superposent exactement. Si nous comman¬ 
dons alors au sujet de lire à haute voix le mot inscrit avec un seul œil, il n’en prononce 
^uo la fin. Il dira par exemple « our » dans le cas de bonjour, ou « lique » dans le cas 
de république, tandis que « bnnj » ou « répub » lui échappent complétemonl. Le mot 
.donjour on outre comptant sciil lettres, le j central tombera forcément sur le méridien 
vertical. Or, le fait (]ue cette lettre demeure inaperçue prouve une fois de plus que l’hé- 
^lanopsio maculaire s’arrête exactement sur ce méridien. Si l’on dépasse le champ 
Maculaire, le malade bien entendu ne voit absolument rien puisque l’on entre dans le 
•cotome annulaire. En dehors de ce dernier scotome, la vision redevient normale. Il en 
dst ainsi pour les deux yeux. L’expérience répétée plusieurs fois a toujours donné 
•6 même résultat. Elle nous paraît concluante. 

En résumé : d’une part, une hémianopsie maculaire et deux scotoraes para- 
•naculaires, dont l’un, situé à gauche du méridien, est à la fois maculaire et para- 
niaculaire, englobant toute la moitié gauche du champ maculaire jusqu’au point 
fixation, et l’autre, situé à droite, est exclusivement paramaculaire et res¬ 
pecte intégralement le côté droit du champ maculaire. Ils sont absolus, néga- 
bien délimités, invariables, symétriques respectivement à chaque moitié 
nu champ visuel ; ils laissent intacte l’acuité visuelle, ce qui exclut toute lésion 
fie la macula et du nerf optique que l'examen du fond de l’œil a du reste 
Montrés normaux. 

D’autre part, le siège de la blessure crânienne et les épreuves radiographi- 
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ques montrent que le projectile intracérébral actuel, entré par le lobe occipital 
droit, a suivi un trajet oblique, presque postéro-anlérieur, respectant la partie 
postérieure dû lobe occipital gauche pour aller se loger à la partie antérieure 
de ce lobe. Nous ne savons rien de précis sur la situation des deux éclats en¬ 
levés, ni sur l’issue de matière cérébrale, signalée dans le protocole opératoire. 
Il est plus que probable que cette issue s’est faite aux dépens du lobe occipital 
droit. 

11 y a eu lésion des deux lobes occipitaux. Sans cette double lésion on ne pour¬ 
rait expliquer ni la cécité prolongée du début, ni les deux scotomes actuels. On 
doit supposer, avec grande vraisemblance, qu’ane partie du lobe occipital droit, 
la partie postérieure, a été détruite et que le centre visuel maculaire de ce lobe 
se trouve compris dans la partie détruite. S’il n’en était pas ainsi, on ne pour¬ 
rait pas expliquer l’existence de l’hémianopsie maculaire gauche actuelle. An 
contraire, la lésion du lobe occipital gauche a dû respecter le centre cortical ma¬ 
culaire gauche, puisque la vision dans la moitié droite du champ maculaire est 
absolument Intacte, l/hémianopsie maculaire gauche et l’intégrité de la vision 
maculaire droite plaident, l’une comme l’autre, en faveur d’un centre cortical 
circonscrit de la macula. Mlles appuient, en même temps, la théorie de la décus¬ 
sation partielle des fibres maculaires et l’existence d’un chiasma maculaire rap¬ 
pelant celui des fibres optiques. 

Il faut en conclure en outre que le centre maculaire cortical est étroitement 
circonscrit. S’il n’en était pas ainsi, c’est-à-dire si ce centre était diffus et dis¬ 
séminé dans toute la zone visuelle, comme le disent certains auteurs, on ne 
concevrait pas la coexistence, dans notre cas, d’une hémianopsie maculaire avec 
l’intégrité de la vision périphérique. Ce ne sont là, évidemment, que des hypo¬ 
thèses, puisque nous n’avons pas d’autopsie, mais elles sont justifiées pur les 
symptômes visuels présentés par notre blessé. 

Où siège exactement le centre maculaire? Notre observation, qui est unique 
dans son genre, ne peut permettre de préciser exactement sa localisation. 
Mais les recherches de llenschen, celles de Pierre Marie etChatelin, la placent 
au niveau du lobe occipital. Pierre Marie et Chatelin (1) ont ingénieusement 
repéré dans chaque hémisphère la scissure calcarine et les radiations optiques, 
au moyen d’un fil de plomb et de grains de plomb qu’ils ont radiographiés. En 
prenant un décalque de ces radiographies ils ont obtenu des radioschémas 
types. Il suffit d’appliquer sur ces radioschémas le décalque des radiographies 
d’un cas donné pour préciser suffisamment la position du projectile, par 
rapport à la calcarine et aux radiations optiques. La porte d’entrée du projec¬ 
tile étant connue, on a vite une idée assez précise du trajet du projectile. 

Dans notre cas, le projectile encore inclus dans le cerveau est entré à droite 
pour venir se loger à gauche. Il a donc traversé de part en part le lobe occi¬ 
pital droit. Nous avons dit plus haut que, selon toutes les vraisemblances, la 
.partie postérieure du lobe occipital droit avait dù être détruite, soit par ce pro¬ 
jectile, soit par les deux qui ont été extraits, soit par les esquilles osseuses. 
L’issue de matière cérébrale par la plaie crânienne justifie cette opinion. Cette 
destruction expli(iue et l’hèmianoiisie maculaire et le scotome pararnaculaire 
gauches. Au contraire, la pointe du lobe occipital gauche n’a pas dù être tou- 

(1) PiEiiuE Marie et Ciiateli.v, Les troubles visuels dus aux lésions des voies optiques 
intracèréliiales et de la sphère visuelle clans les blessures du crâne par coups de feu. 
/tenue neurologique, d91.ï. 
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chee, comme le font supposer et le trajet du projectile contenu encore dans le 
crâne et le siège de la blessure crânienne. 11 est donc logique que la vision ma¬ 
culaire soit intacte dans la moitié droite du champ visuel de chaque œil. 

Quelques réserves que comporte l’absence d’autopsie, il faut avouer que les 
phénomènes visuels observés dans notre cas plaident non seulement pour 
existence d’un centre maculaire cortical circonscrit, mais encore pour la loca¬ 
lisation de ce centre au niveau de la partie postérieure du lobe occipital. 


II 

MÉNINGITE ASEPTIQUE 

CONSÉCUTIVE A UNE INJECTION INTRA-lîACIlIDIENNE DE NOVOCAINE 


Mlle E. Cottin et M. V. Demolo. 

(Travail de la Clinique médicale du professeur Bard, à Genève). 

Toute substance étrangère introduite dans le sac arachnoïdien provoque 
aussitôt un exode leucocytaire qui se traduit immédiatement par l’élévation du 
laux des éléments libres flottants dans le liquide céphalo-rachidien. 

picard, le premier, a signalé, à la suite d’une injection de simple sérum arti¬ 
ficiel, une réaction méningée légère; il n’a constaté en effet la présence que de 
quelques polynucléaires. 

I^escomps, Castan ont confirmé ces faits it montré qu’il est possible de 
créer expérimentalement une véritable méningite aseptique, caractérisée par 
Une élévation de la température et les divers signes généraux et locaux classi¬ 
ques. Dans ce cas, l’examen cytologique révéle l’apparition rapide de polynu¬ 
cléaires, bientôt suivis de mononucléose. 

Ces constatations ont permis à quelques auteurs de préconiser l’injection de 
sérum artificiel pour déterminer, dans un but thérapeutique, une vive réaction 

uaéningée. 

Enfin, pour MM. Ravaut et Aubourg, Tinjection intra-rachidienne de liquides 
Aseptiques non isotoniques occasionne non seulement l’exode de quelques leu¬ 
cocytes, mais un afflux tel que le liquide présente l’aspect franchement 
Puriforme. 

^ L’augmentation du taux cytologique est particulièrement manifeste après 
injection intra-rachidienne de métaux colloïdaux. Divers cas de méningite, 
dont l’un publié par Widal et Ramond (1), sont démonstratifs à cet égard ; 

Sous l’influence de 5 c. c. d’une solution aqueuse de collargol à 1 “/», ils 
'^icent le nombre des leucocytes contenus dans le liquide s’élever à un chiffre 
qni n’avait jamais été atteint (14 000) et les polynucléaires, en majorité (93 “/„), 
phagocyter des granules de collargol. Puis, graduellement, les éléments dimi- 


(t) Méningite cérébro-spinale à méningocoques. Injection intra-rachidienne de col- 
Acgol. Guérison. Étude comparative du liquide avant et après l’injection. Bull, de la 
dci Hop. de Parie, 1906, p 953. 
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nuèrent de nombre, pour s’abaisser, au bout d’une dizaine de jours, au taux 
normal. 

Les auteurs admettent que c’est là un processus de défense qui a pour but de 
débarrasser les espaces sous-aracbnoïdiens du corps étranger qui vient d’y être 
introduit. Cette polynucléose artificielle suit l’injection argentique; elle sert 
avant tout à absorber l’argent et s’atténue au fur et à mesure de la disparition 
des boules de colloïde. 

Caussade et Joltrain, désirant connaître si c’était bien là un effet spécifique 
des métaux colloïdaux, injectèrent à quatre malades, d’abord du sérum artificiel 
isotonique, qui provoqua une très légère polynucléose, ensuite de l’électrargol 
qui fut suivi aussitôt d’une vive réaction. Ils constatèrent, en outre, que les 
éléments, non seulement augmentent de nombre, mais que leur nature varie; 
babitiiellcment, il y a transformation des lymphocytes en polynucléaires. Cette 
modification de la formule cytologique, pour Caussade, doit être mise sur le 
compte des métaux colloïdaux, puisque, chez le même malade, atteint de mé¬ 
ningite tuberculeuse, une solution saline isotonique ne modifia pas la formule, 
alors que l’argent colloïdal, au contraire, transforma les lymphocytes en poly¬ 
nucléaires. 

Claisse et Joltrain (1), chez un syphilitique atteint de méningite, ont vu, 
après une injection intra-raebidienne de mercure colloïdal, la polynucléose 
lemplacer la lymi)hocytoso en même temps que survenait une notable amélio¬ 
ration. 

Enfin, Mestrezjil et Sappey (2) ont également modifié dans le même sens la 
formule cytologique d’un tabétique et fait cesser les douleurs fulgurantes, par 
une injection rachidienne d’électro-mercurol. 

En 4907, à la Société des Hôpitaux de Paris, M.\I. Pautrier et Simon (3) rela¬ 
tent le cas d’une réaction méningée puriforme aseptique, consécutive à une 
raebistovaïnisation. 

Il s’agit d’une femme do 27 ans ([ui entre, le 4 octobre, à l’fiôpital Saint-Louis pour une 
verrue jilantaire ; fa malade [larait émotive, mais l’examen de son système nerveux no 
révèle rien d'anormal; aucun antécédent i)aLI]olügique n’est à signaler, notamment pas 
do syphilis. 

Le 10 octobre, la verrue est enlevée cliirurgicalemont après aneslliésio par la .stovaïne 

On fait pénétrer dans le canal racliidien, avec toute l’asepsie voulue, 7 centigrammes 
d’une solution au 1/10 do stovaïne, en ayant eu soin, au préalable, de laisser couler, pour 
éviter l'Iiypertension, 2 c. c, do liquide; puis on aspire 1 c. c. de co-'liquide dans la 
seringue qui contient déjà la solution de stovaïne et on injecte le mélange. L’opération 
est faite, la patiente dans la position Ijorizontalc. L’anestliésic des membres inférieurs 
est d’ailleurs eumiiléte. 

Le soir, la température est de :i7",5. Le lendemain, on trouve la malade coucliéc on 
chien de fusil, répondant à peine aux questions (ju’on lui pose. Elle a de la raideur do 
laniKiue, du Keruig; cependant les rélloxi's sont normaux, la sensibilité est intacte et il 
n'y a pas de paralysie motrice. Pondant la nuit, elle a eu des vomissements et de l’in¬ 
continence dos matières fécales et do l’urine. La tempéi'ature atteint 39", le jiouls est 
à tlü. On fait une ponction lombaire qui ramène un li(piide franchement louche, laissant 
après repos un culot de 1 c. c. de hauteur. L’examen microscopique do ce dépW révèle 

(t) Méningite aiguë syphilitique avec guérison. Huit, et Mém. de. la Soc. des llop. de 
Paris, 19U8, p. 

(2) Journal français de Mêd., 1910, p. 026. 

(3) Itéaction méningée puriforme ascpti(|uc consèc.iilive 4 une racliistovaïnisalion. 
Intégi ité dos ])olynueléaires. Zona consécutif. Guérison. Hall. el Mém. de la Soc des llüii 
de Paris, 1907, p. 1293. 
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une abondante polynucléose; le cliamp du microscope est recouvert de polynucléaires 
confluents à contours nets, à noyaux bien conservés. 

Le 12 octobre, deux jours après l’intervention, les symptômes méningés s’atténuent; 
plus de vomissements, ni d’incontinence des matières, mais il y a encore de la raideur 
ue la nuque, le Koriiig est positif, la malade est toujours abattue. La température est 
à 38»,4 le matin, :18»,6 le soir. 

0*1 fait une seconde ponction lombaire qui montre un liquide puriforme, absolument 
analogue à celui de la veille. L’examen direct du culot sur lame ne permet de déceler 
aucun microbe. On ensemence le liquide céphalo-rachidien; on cultive d’autre part la 
solution de stovaïnc qui a servi à l’nnesthésie. 

Ces deux ensemencements restent négatifs. 

Le l:i octobre, l’amélioration est notal)le, la raideur do la nuque est presque dispa¬ 
rue; la température n’est plus que de ;18“. 

Une troisième ponction lombaire est faite; elle ramène un liquide limpide et normal. 
L amélioration est progressive les jours suivants, et la malade sort guérie le 20 octobre. 

Mm. Pautrier et Simon, ayant éliminé les erreurs de technique, en particu¬ 
lier toute faute d’asepsie, mettent la polynucléose sur le compte de la stovaïne 
fl» ils accusent de provoquer des phénomènes chimiotactiques. 

Nous avons eu l’occasion, il y a quelques mois, d’observer, dans le service de 
M le professeur IJard, un cas en plus d’un point comparable ù celui que nous 
■''énons de rapporter. 

Voici son histoire : 

Mlle F. M. .. dans scs antécédents héréditaires, rien qui mérite d’otre signalé. 

Par contre, bien qu’égée de iiG ans seulement, son passé pathologique est déjà fort 
® large : elle a eu une appendicite, de la idiolécystite, une ptose du rein, do la cystite, 
es troubles gastro-intestinaux avec crises douloureuses. 

Pour tout cela, elle a subi plusieurs opérations : appendicectomie, cholécystectomie, 
Parotojiiie pour abcès abdominal profond. Les Irois derniers séjours à la Clinicpie rnédi- 
sont motivés par île violentes crises douloureuses abdominales que l’on essaye, 
pV de calmer par tous les analgésiques. 

L est au diagndstic de « névrose du |)loxus solaire » que M. le professeur Bard s’arrête, 
coninie étant le plus probable. 

Lorsqu’elle rentre, le 1" juin 1915, dans le service de médecine, toujours pour des 
“ douleurs abdominales », il est fait le status suivant; 
cemme de taille moyenne, un pou pâle et amaigrie, apyrétique. 

Llle no tousse pas et, aux poumons, on no constate rien" de pathologique. Les bruits 
U cœur se perçoivent bien; aucun souffle. Le pouls bat 80 fois à la minute; il est de 
tension plutôt faible. 

La langue est blanche, l’appétit presque nul, l’abdomen n’est pas ballonné, mais don- 
^eureux spontanément et à la pression, un peu partout, surtout à l’épigastre. On ne 
ent pas do tumeur; le foie et la rate ont leurs limites physiologiques. 

-■es mictions sont normales et les urines ne contiennent ni alimmine ni sucre. 

; réflexes patellaires no sont ni exagérés ni diminués. Il n’existe aucun trouble de 
JJ. ^^nsibilito ou de la motricité. Las pupilles ont d'excellentes réactions, l'as de Babinski 
jjj de clonus. L’intellect est tout à fait normal, l’intelligence un peu au-dessus de la 
Jeune. D’nii tempérament nerveux, elle est très impressionnable. 

® •3 juin, .«oit deux jours après son entrée, les moyens thérapeutiques employés 
novà^''^ S'oeui') aucun soulagement, ou décide de faire une iiijecUon inlra-raehidiemie de 

^''iitre heures du soir, la malade étant coucliée sur le côté, on injecte, dans le 
jjjd’’',''®,®*'o®'dien, 2 c. c., soit 0»%08 do novoca'ine (solution à 0,40/10 d’eau distillée). 

avant, on a soin île retirer 10 c. c. de liquide céplialo-racbidien, lequel 
milp'** ■ ’U clair et no contient que des traces d’albumiiio et deux éléments par 

• luiètro cube à la cellule de Nagootte. L’injection est bien tolérée; l’heure qui suit, 
constate de l’insensibilité dns jambes et de la difliculté de la motricité, 
yuatre lieuros après, la malade accuse de vives rachialgies ime la morphine ne nar- 
®'U pas à calmer. . , ,. 
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Le lendemain, la température est de SS". 11 existe de violentes céphalées, de la raideur 
de la niKpio, du Kcrnii^, du Lasè^'uo, des douleur.s orbitaires, des nausées, etc. 

Le .') juin, 30 heures aiirès l'anesthésie rachidienne, on fait une ponction lombaire; le 
lii|uide retiré est louche, d’aspect puriforme; il contient 1 gr. "/„j d'albumine et un 
nombre incomptablo de polynucléaires, à contours nets, à noyaux bien conservés. 
Aucun microorganisine. Lnsemonci'i sur dilTéronts milieux, le liquide reste stérile. De 
suite après l’intervention, la malade se sent très soulagée; la raideur diminue; elle 
peut se reposer un peu. 

Le 0 et le 7 juin, l’amélioration s’accentue, la température est rodovenuo normale. 

Le 8 juin, elle va bien; on fait une nouvelle ponction lombaire; le liquide est clair 
comme de l’eau; il contient un peu d’albumine et 'ii lymphocytes par millimétré 
cube. 

Depuis, plus aucun symptôme méningé, mais par contre, les crises abdominales sont 
à peu prés aussi intenses qu’avant. 

En somme, quatre heures après une injection dans le rachis de novocaïne 
(0,08), brusquement éclatent des symptômes méningés qui sont au complet 
le lendemain. Le liquide céphalo-rachidien est trouble et contient de très nom¬ 
breux polynucléaires bien conservés, sans aucun microorganisme. 

Trois jours après la rachicocaïnisation, les symptômes se dissipent déjà, et 
le cinquième Jour la malade est guérie de sa méningite. 

Qu’il se soit agi d’une méningite du type puriforme, qu’elle soit imputable à 
l’injection de novocaïne, cela n’est pas douteux. 

Ueste maintenant à se demander pour quel motif cette substance a provoqué 
la réaction méningée. 

Faut-il incriminer le manque d’asepsie? Nous ne le pensons pas; les plus 
grands soins avaient été pris, la solution était fraîchement préparée. 

D’ailleurs, l’allure et l’évolution en trois jours de cette méningite, la fièvre 
très peu élevée (38“), la stérilité du liquide, l’abaissement très rapide du nombre 
des éléments cellulaires, la brusque transformation des polynucléaires en lym¬ 
phocytes, ne vont guère avec l’idée d’une infection. 

Lu dose injectée (0,08) aurait-elle été trop forte? On peut introduire O»’,10 et 
même ü»',15, d’après Manquât. 

Ou bien faut-il mettre les accidents sur le compte de la solution non isoto¬ 
nique (ce qui fut évidemment une erreur) i)ue nous avons employée? On sait 
que Kendirdjy (1) y attache une grande importance; pour cet auteur, un défaut 
d’isotonie entre le liquide céphalo-rachidien et le liquide qu’on injecte est 
capable de provoquer une réaction méningée. 

Mais, dans le cas de MM. l’autrier et Simon, cette faute de technique n’avait 
pas été commise et, néanmoins, ils eurent ces accidents! 

Aussi, sommes-nous bien plutôt disposés à considérer les phénomènes qu’a 
présentés notre malade comme ceux d’une méninyite irritative due d la novocaïne. 

Ueste il savoir pouiuiuoi cette substance, coura’mment employée dans les ser¬ 
vices hospitaliers, fut si mal tolérée dans notre cas. 

(iràce à sa faible toxicité, on en peut injecter de fortes doses, voisines de 
0,08 et 0,15 centigrammes, sans voir survenir le moipdre désagrément. 

Forgue et Uiche, qui ont étudié l’action de la novocaïne par des examens his¬ 
tologiques et chimiques, concluent à son innocuité; son iniluence sur le foie 
est négligeable et l’albuminurie qu'elle provoque parfois est toujours fugace 
(ChuuvinI (2). Mestrezat et ïufliery ont même signalé des rachianesthésies qui 

(1) Itachistovaïnisatioii. l'rctse mtHlicale, n“ 38, 1907, p. 297. 

(2) Les urines après la novucouaïnisalion. Comptes rendus delà Soc. de Biologie, 1911. 
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ne furent suivies d’aucune réaction méningée; les accidents qu’elle produit, 
tout comme la cocaïne, sont du reste fort rares, aussi Baumel (1) n'hésite-t-il 
pas à dire qu’on en peut répéter l’injection plusieurs fois, sans inconvénients. 

Notre cas est donc exceptionnel, tout comme celui de Pautrier et Simon. 

Pourquoi et comment? 

11 est invraisemblable que la novocaïne soit en cause, car étant substance 
cristallisée elle doit toujours rester identique à elle-même; mieux vaut donc 
incriminer la malade, et parler de susceptibilité particulière. Un fait milite en 
faveur de cette manière de voir : le chimiotactisme est provoqué habituelle¬ 
ment, semble-t-il, par l’altération des albumines au contact des substances 
étrangères; de là l’irritation méningée minime et normale consécutive à toute 
injection. Or, étant donnée l’existence de réactions sériques personnelles, il est 
Wen compréhensible que de temps à autre naissent, au contact des médicaments 
et des albumines spéciales, des corps particulièrement chimiotactiques qui 
entraînent une vive réaction. 

_ Notre cas n’est donc pas exceptionnel, au pied de la lettre; il s’agit de la 
simple amplification d’un phénomène habituel. 


III 

ÉTUDE SUR LA SYMPTOMATOLOGIE ET SUR LE MÉCANISME 
DU VRAI CLONUS ET DU CLONUS ARTIFICIEL 


Noïoa (de Bucarest). 

Depuis que M. Babinski nous a fait connaître que, même chez des personnes 
sans lésion du faisceau pyramidal, on peut trouver un clonus, mais en se ser¬ 
inant d’un artifice, il est admis, et avec juste raison, qu’un tel clonus doit être 
distingué du vrai clonus qu’on rencontre dans les cas de lésion du faisceau 
Pyramidal avec spasmodicité, parce qu’on peut produire celui-ci sans se servir 
de l’artifice employé pour faire apparaître le premier. 

Mais il faut ajouter à cela quelques réserves. 

1° 11 arrive souvent en clinique, quand la spasmodicité consécutive à une 
lésion du faisceau pyramidal n'est pas très grande, que pour mettre en évi¬ 
dence le vrai clonus on demande au malade d’appuyer légèrement avec le bout 
du pied — c’est en ceci que consiste l’artifice de M. Babinski — pour le faire 
apparaître ; et si après on l’interrompt, en abaissant la pointe du pied, on peut 
le reproduire sans se servir de cet artifice. 

Souvent dans ces cas-là, quand le vrai clonusji’est pas très intense, on recom- 
iQande au malade d'appuyer légèrement avec le pied dans la main de l’observa- 
teur, et alors on le voit se produire très bien. 

2° Quoique le clonus artificiel ne se produise que seulement lorsque le malade 
Appuie, il ne faut pas être absolu, car dans ce moment, nous avons sous 

(1) Hilan Ihérapettligue de la punelion lombaire, Montpellier, 1912. 
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notre observation, un malade fonctionnel, atteint d’une légère parésie des deux 
jambes, qui présente un clonus bilatéral que nous produisons sans faire tou¬ 
jours appel à l’artifice de M. liabitiski. 

11 nous est arrivé, même chez les malades auxquels nous faisons allusion 
plus loin, qu’aprés avoir produit un clonus artificiel, nous pouvions- en pro¬ 
duire un sans cet artifice. 

3“ La présence du vrai clonus en dehors des lésions du faisceau pyrjimidal 
est un fait bien connu, comme par exemple au cours du- sommeil chlorofor¬ 
mique, et dei'nièrcrncnt ii la Société de Neurologie de Paris, M. Sou([ues (i), 
puis MM. Alquier (2) et llagelstcin ont présenté des cas de vrai clonus, au cours 
de lésions traumali(|ues — ostéo-articulaires — du côté du pied. 

'fout ceci prouve que, tout en étant utile en clinique de distinguer ces deux 
clonus l’un de l’autre, il doit y avoir une certaine parenté entre eux, et que 
peut-être le mécanisme qui produit l’un ne doit pas. être bien différent de 
l'autre. 

Nous espérons prouver ceci dans la seconde partie de notre travail. Pour le 
moment, nous voulons citer quelques nouveaux faits, qui nous ont servi pour 
essayer de donner une explication du mécanisme de ces deux clonus, e.xplica- 
tion (|ui nous semble plausible, car elle découle des faits mêmes. 

Dans 11 cas, chez des soldats blessés et amputés chirurgicalement, par notre ami 
le docteur Carnabel, d'un des membres inférieurs, les uns au-dessus, les autres au- 
dessous du genou, nous avons trouvé dans 8 cas un clonus artificiel. 

Chez ces huit soldats amputés, le réflexe rotulien et le réflexe du tentlon 
d’Achille, dans leur membre conservé, se produisaient facilement, de même 
aussi le réllexe dos tendons des extenseurs, quand on percutait ceux ci, sur la 
face antérieure du cou-de-pied, immédiatement au-dessus ou entre les malléoles. 
De plus, si on soulevait la pointe du pied, on pouvait provoquer, par cette der¬ 
nière manœuvre, une contraction des extenseurs, avec légère extension des 
orteils suivie presque immédiatement, sinon à l’instant même, d’une con¬ 
traction des muscles postérieurs, suivie celle-ci d’un léger abaissement de tout 
le pied. Chez ces huit malades, le réflexe plantaire se faisait nettement en 
flexion, c’est-à-dire que nous n’avons jamais trouvé dans ces cas le réllexe de 
Dabinski. 

Mais il est intéressant d’ajouter que chez ceux d’entre lesquels le clonus 
était plus facile encore à reproduire, auxquels il ne fallait pas donner 
beaucoup do secousses au début, en faisant des mouvements forcés d'extension 
dans l’articulation libio-tarsienne, nous avons constaté aussi un léger réllexe de 
Mcndol-liecbterew et aussi un léger réllexe de Itossolimo. 

Il est bien entendu que tous ces malades étaient indemnes de toute lésion 
nerveuse, centrale ou périphérique. 

Parmi nos H amputés, il y en avait 3 chez lesquels nous n’avons pas 
trouvé le clonus artificiel. Deux d’entre eux étaient très cachectiques, la peaudu 
membre conservé était sèche, écailleuse, la musculature très réduite et flasque. 
Chez un de ceux-ci, le réllexe du tendon d'Achille ne se produisait pas, et à sa 
place on observait une contraction des muscles postérieurs de la cuisse. Chez 

(f; KpilopHie spéciale consécutive à une blessure du talon, par A. Souqiibs. Société de 
.Neurotogic de l'aiu, séance du 5 avril 1913; ttevue neurotogique, p. 187, n» 17-18. 

(2) Clonus unilatéral du pied pendant l'anestliésie chlorororudque en rapport avec une 
lésion traumatique d<! la malléole externe'par MM. Ai.ouier et IlAfiEi.sTKiN. Société de 
Neurotogic de Paris, séance du 6 mai 1915; Revue neurotogique, p. 533, n» 19. 
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aucun d’eux on ne pouvait provoquer le réflexe de Mendel ni le réflexe de 
llossolimo. 

Il est certain par conséquent que chez tous les deux il existait une diminu¬ 
tion d'intensité des réflexes tendineux. 

Quant au troisième malade chez lequel le clonus artificiel ne se produiSai 
pas, il avait, au contraire des deux précédents, un état général excellent, il était 
même le mieux portant de tous les malades amputés. Mais en revanche, il.se 
plaignait des douleurs qu'il ressentait derrière son genou, toutes les fois qu’on 
appuyait dessus ou qu’on demandait au malade de faire des mouvements 
puissants avec son pied pour apprécier sa force musculaire. Le réflexe d’Achille 
était très affaibli, tandis que le réflexe rotulien était très vif. Quoique nous 
n'ayons constaté rien d’anormal à l’examen électrique, nous pensons tout de 
même que le nerf sciatique'poplité interne n’était pas intact, ou encore que la 
douleur l’empêchait d’appuyer suffisamment et continuellement pendant la 
recherche du clonus. 

En réiumé, si nous éliminons ce malade, nous pouvons dire que, chez tous les 
malades amputés d’un membre inférieur, nous avons toujours trouvé, dans le 
membre conservé, un clonus artificiel, sauf chez les malades^ très cachectiques. 

L’absence du clonus chez le dernier malade, quoique pouvant être justifiée, 
comme nous l’avons vu plus haut, nous a intrigué tout de même, car le malade 
présentait l’état général le plus satisfaisant de tous les amputés. C'est cequi nous 
a décidé do cliercher ce clonus chez quelques malades de l’hôpital blessés des 
membres supéri'eurs ou d’une autre partie du corps, ou chez des convalescents 
d’une maladie générale. Voilà quelle a été .notre impression : 

En général, ce clonus artificiel est facile à trouver chez nos soldats qui pré¬ 
sentent un état général un peu affaibli ; au contraire on ne peut le trouver chez 
les soldats trop cachectiques, ou chez les soldats qui ont récupéré un état général 
satisfaisant. Et cependant nous l’avons produit tout de même aussi chez des 
soldats paraissant avoir un état général assez satisfaisant. Certainement qu’il 
faut tenir compte aussi que chez tous nos soldats derhô[)ital, mêmechezeeuxqui 
ont récupéré leur santé, il existe encore un état moral déprimé, loin de leur 
pays (1), loin de leur famille et de leurs intérêts, etc. ; il me semble que tout 
ça peut augmenter l’intensité des réflexes tendineux. 

Mais passons aux faits plus positifs : 

Voilà deux malades, non amputés, mais présentant tous les deux des lésions du 
coté de leurs pieds, et.chez lesquels nous avons trouvé un clonus vrai du coté du 
pied blessé, et un clonus urtifciel du côté du pied sain. 

L’un est un soldat, Castea I)..., âgé de 33 ans, blessé le 23 août 1916, d’une 
balle de fusil qui lui a li-aversé le pied gauche d’un côté à l’autre à 6 centi¬ 
mètres du talon, sans toucher par consèciuent à son articulation tibio-tar- 
sierine. 

Les deux plaies ont guéri sans aucune complication, de sorte que les deux 
orifices d’entrée et de sortie sont remplacés par deux petites cicatrices rondes 
et brurnltrcs. 

Ce qui frappe (|uand nous examinons le malade, huit mois après l’accident, 
c’est <|u’il présente une rétraction du tendon d’Achille. 

Le patient se plaint que, sur le milieu de la plante du même pied, il a un 
point douloureux qui le gêne pour marcher. En effet, quoiqu’on ne remarque 

(i) A Odessa. 
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rien de particulier en regardant la peau de la plante du pied, à la palpation 
on sent, à la place indiquée par le malade, une plaque résistante de la grosseur 
d'une pièce de deux francs, qui est logée immédiatement sous la peau. En 
pressant sur elle on provoque des douleurs pénibles, mais supportables cepen¬ 
dant (1). 

Toute l’articulation du cou-de-pied, de mêmeaussi que les tissus osseux (2) et 
ligamenteux environnants ne présentent rien d’anormal. Tout de même, en 
dehors de la rétraction du tendon d’Achille, on observe que la musculature de 
la jambe est réduite d’un centimètre et demi par rapport avec celle du côté sain, 
que le relief du mollet est moins bombé et que les muscles postérieurs sont mous 
et flasques. Les réflexes rotulien et achilléen sont nettement plus vifs que ceux 
du côté sain, de même aussi ta contraction idio-musculaire. 

On produit du côté malade un clonus vrai, dans ce sens qu’il suffit de sou¬ 
lever le pied du malade sans qu’il appuie — le genou fléchi — pour provoquer 
un clonus interminable. Au contraire, du côté sain, on produit aussi un clonus, 
mais seulement après avoir secoué un peu le pied et demandé au malade 
d’appuyer continuellement et légèrement sur la main de l’observateur, qui tient 
la plante du pied, à pleine main. 

11 est absolument nécessaire que le malade appuie du côté sain continuelle¬ 
ment, autrement le clonus cesse, tandis que du côté malade, pour qu’il se pro¬ 
duise, le malade n’a pas besoin de cet artifice. 

Le second cas, qui présentait aussi un vrai clonus du côté du pied malade, et 
un clonus artificiel du côté sain, peut se résumer en quelques mots. 

11 s’agit d’un soldat ü... Gheorghe, âgé de 28 ans, blessé le 26 octobre 1916, 
par une balle de fusil, qui lui a traversé la jambe du côté gauche au-dessus du 
pied, en lui fracturant les os du tibia et du péroné, mais sans toucher proba¬ 
blement à son articulation tibio-tarsienne. 

Tendant longtemps la plaie a suppuré, et le malade a dô être opéré plusieurs 
fois — en lui faisant des incisions longitudinales de 5-8 centimètres en dedans 
et en dehors de la jambe — pour lui nettoyer la pluie. 

Enfin aujourd’hui'il est guéri, les plaies cicatrisées, les os assez bien soudés. 
Bref, huitmois après l’accident, le malade marche assez bien, mais encore avec 
une certaine gêne, car le siège de. la fracture le fait encore souffrir, surtout s’il 
s’appuie trop fort et s’il se fatigue en marchant. 

La musculature de la jambe, quoique encore bien conservée, est réduite de 
5 centimètres par rapport avec celle de la jambe saine, et il existe du côté 
malade une rétraction du tendon d’Achille, comme chez le malade précé(]ent. Il 
présente aussi le réflexe du tendon d’Achille et le réflexe rotulien plus vifs que 
du côté sain, et, comme nous l’avons déjà vu, on provoque aussi chez lui un 
clonus vrai du côté malade et un clonus artificiel du côté sain. 

Les conditions dans lesquelles se produisent chez les deux malades ces clo¬ 
nus .sont absolument identiques. Chez tous les deux, là où nous trouvons un 
vrai clonus, il y a eu un traumatisme local, qui a intéressé le tissu osseux 
aux environs du tendon d’Achille. Chez tous les deux les réflexes tendineux sont 


(1) M. le docteur Carnabcl a enlevé quelques jours après cette plaque, qui était un 
épaississement de l’aponévrose i)lantaire, sur la nature de laquelle nous ne pouvons nous 
l)ronon<‘cr, n’ayunl pas encore pu faire, dans les conditions où nous nous trouvons 
à Odessa, un c.vanicn microscopi(iue, mais probablement elle est de nature inflam¬ 
matoire. 

(2) Nous n'avons pu faire faire un 


e.x8men rttdioi.'rapbi(|ue. 
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beaucoup plus vifs du côté malade que du côté sain. De même, quand on per¬ 
cute les tendons des extenseurs, on provoque plus rapidement et plus énergi¬ 
quement un double réflexe des extenseurs et des fléchisseurs du côté malade 
que du côté sain, quand la pointe du pied a été à demi soulevée. 

A quoi tient celte exagération des réflexes tendineux ^du côté malade? C’est 
très probablement à un état irritatif local du tissu nerveux, consécutif aux 
lésions traumatiques; la preuve en est que chacun des malades a encore des 
restes de l’ancien traumatisme et des douleurs ii cet endroit. 

11 faut se demander alors si la présence du vrai clonus dépend seulement 
de cette exagération des réflexes tendineux, et si le fait de se servir d’un arti¬ 
fice du côté sain est suffisant pour provoquer un clonus tout aussi bien. La 
réponse affirmative parait assez logique; alors il faut chercher à expliquer com¬ 
ment le fait d’appuyer sur la main de l’observateur suffit à exagérer le réflexe 
tendineux. 

Pour ceci, nous avons percuté le tendon d’Achille et une autre fois les ten¬ 
dons des extenseurs, pendant que le malade appuyait avec le pied du côté sain, 
la pointe soulevée, et dans ces deux cas, nous nous sommes rendu compte que 
le réflexe d’Achille, c’est-à-dire la contraction des muscles postérieurs, devient 
nettement plus forte quand le malade appuie légèrement. 

En résumé, nous sommes arrivés à celle conclusion que le vrai clonus el le clonus 
arlificiel dépendent d'une exagération des réflexes tendineux, et si ce dernier nous 
le trouvons chez certains malades qui n’ont pas de lésion du faisceau pyramidal, ou 
chez certaines personnes normales, c'est que leurs réflexes tendineux sont vifs, et 
pour les rendre exagérés nous devons demander au malade d'appuyer. 

C’est un artifice analogue à celui de Jendrassik, qui consiste aussi à faire 
un effort, en tirant sur les deux mains à la fois, pour faciliter l’apparition du 
réflexe rotulien. 

Une fois ceci admis, il est temps de se demander quel est le mécanisme du 
clonus. 

En tenant compte de la position dans laquelle on doit maintenir le pied pour 
provoquer le clonus, c’est-à-dire de le renverser sur la jambe, et de la position 
dans laquelle le pied mis il disparaît, c’est-à-dire quand on l’abaisse, il est 
certain que pour le produire, il faut que le tendon d’Achille soit étendu. (Juant 
aux tendons des extenseurs, s’il s’agit surtout d’un vrai clonus, ils peuvent 
même être relâchés tellement on peut renverser le dos du pied sur la jambe, 
sans empêcher le clonus de se produire. Si on ne tient pas compte de ce dernier 
détail, on peut se dire que le clonus n’est qu’une contraction alternative des 
muscles fléchisseurs et des muscles extenseurs. C’est ce que nous avons cru au 
liébut, el d’autant plus qu’en tenant la pointe du pied soulevée, comme on la 
tient pendant la production du clonus, on percute sur les tendons des exten¬ 
seurs et on peut provoquer alors presque en même temps, sinon à courte dis¬ 
tance, un réflexe des extenseurs el puis un réflexe des fléchisseurs. Et tout de 
même, nous croyons que la vérité n’est pas dans un jeu des antagonistes, 
Comme d’autres auteurs l’ont cru aussi, et voilà pourquoi. 

11 existe dans notre salle encore un malade, I). 1..., âgé de 22 ans et présen¬ 
tant une paralysie du sciatique poplité externe, à la suite d’une plaie par balle 
de fusil, reçue le 5 septembre 1916, à la face interne de la jambe gauche dans 
le tiers supérieur el qui est sortie au meme niveau par la face externe de la 
jambe, à i ou .5 cenlimélres de la crête du tibia. La [ilaie a été compliquée de la 
fracture de cet os. Aujourd'hui, huit mois après l’accident, il existe une plaie 
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cicatricielle assez profonde, longue de 10 centimètres, située sur la face antéro- 
externe de la jambe, car le malade a été opéré cinq fois à la même place, pour 
lui retirer des esquilles osseuses. La pression sur cette cicatrice est encore dou¬ 
loureuse. Le malade ne peut étendre ni le pied ni les orteils; ceux-ci sont 
légèrement incurvés en bas, le pied est abaissé et fixé en partie dans celte 
attitude par une rétraction du tendon d’Achille. Les mouvements volontaires du 
côté des muscles postérieurs sont bien conservés et il a gardé encore le mou¬ 
vement de porter en dehors le pied (muscles péroniers). La sensibilité est 
diminuée sur le dos du i)ied et sur la partie inférieure de la face antéro-externe 
de la Jambe, mais en particulier du côté interne de ces régions. Le réflexe du 
tendon d’Achille est conservé, tandis que le réflexe des tendons des extenseurs 
est aboli. A l’examen éleclri((ue, avec le courant faradique et galvanique, ne 
répondent (|ue les muscles péroniers et les muscles postérieurs de la jambe. 

Un résumé il s’agit d’une paralysie du sciatique poplité externe, avec conser¬ 
vation du sciatique poplité interne. 

Si nous comparons les rélloxesdes deux jambes, nous voyonsijue des deuxcôtés 
le réflexe rotulien et le réflexe du tendon d’Acliille sont plus vifs du côté malade 
que du côté sain, et quoique le réflexe des tendons des extenseurs n’existe pas, il 
se produit, du côté malade, un réflexe d'Acliille plus facilement que du côté sain. 

Le fuit intéressant est celui-ci : du ciilé blessé et du coté sain nous pouvons yro- 
dnire, après avoir beaucoup secoué l’articulation tibio-tarsienne, un clonus artiliciel 
très net. 

Certainement il est relativement plus facile de le provo(iucr du côté ma¬ 
lade i|ue du côté sain, ce qui est en ra.[)port avec la réflectivité plus vive du 
côté malade. 

De plus, la production du clonus est moins fatigante pour le malade, quand 
on le provoque du côté malade, que du côté sain, car de ce côté-ci, il faut qu’il 
appuie plus fortement et qu’il soit plus attentif; au contraire du côté malade, 
il n’a pas besoin d’ap[)u^er beaucoup, la réflectivité tendineuse étant déjà plus 
grande. 

Depuis, nous avons constaté le même fait chez un malade, N. J..., âgé ..., 
blessé le 2.^ oclobral916, par un éclat d’obus à la face antéro-externe de la 
jambe, sans avoir intéressé les os, mais seulement la peau et les masses mus¬ 
culaires. Aujourd’hui, huit mois après le traumatisme, il présente de grandes 
cicatrices longitudinales sur la face externe de la jambe, suite des opérations 
multiples ipi’il a subies. Ges cicatrices sont douloureuses à la pression et sensi¬ 
bles à la marche, surtout pendant un temps froid. Le malade présente ensuite 
une cbut(^ du pied, et avec la seule possibilité de pouvoir porter légèrement le 
pied en dedans. Les masses musculaires des muscles anléro-externcs de la 
jambe sont encore bien conservées, car la différence de circonférence entre la 
jambe malade est seulement d’un centimètre en moins (|uc celle de la jambe 
droite, mais en revanche la contraction idio-musculaire est diminuée et ces 
muscles ne réagissent ni au courant faradique ni au courant galvanique. La 
peau du pied et de la jambe présente de l’hyperalgésie quand on la pique légè¬ 
rement avec la pointe d’une aiguille, et la pression du tronc nerveux derrière la 
tète du péroné provoque chez le malade des fourmillements tout le long de 
la jambe, sur le dos du pied et ilans les cim] orteils correspondants. 

Le réflexe des tendons des extenseurs est aboli, et à sa place se produit le 
réflexe des fléchisseurs. Quand on percute directement le tendon d’Achille et le 
tendon rotulien il se produit, de ce côté-ci, des réflexes correspondants plus vifs 
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que ceux du côté sain. La percussion des tendons des muscles extenseurs du 
côté sain provoque une contraction de ces muscles, mais pas des muscles pos¬ 
térieurs, comme nous l’avons vu pour le côté malade. 

Enfin, chez ce second malade, nous constatons, de même que chez le précé¬ 
dent, une paraljrsie du sciatique poplité externe, avec une conservation du 
réllexe d’Achille et du réflexe rotulien plus vifs que ceux du côté sain. De même 
aussi, chez celui-ci, nous avons constaté un clonus artificiel du côté malade, 
avec cette dilTérence que nous ne l’avons pas trouvé aussi du côté sain, ce qui 
tenait prohahlement à un état général beaucoup plus satisfaisant, excellent on 
peut dire, par rapport avec l’état de maigreur qui existait chez le malade précé¬ 
dent. Voilà la conclusion : 

La. présence thi clonus artificiel, même chez un malade qui présente une paralysie 
du nerf sciatique poplité externe, élimine toute idée d’attribuer une importante quel¬ 
conque au jeu des antayonistes dans la production du clonus. 

D’ailleurs, comme nous le disions plus haut, le fait de tenir le pied renversé 
sur la jambe, de relâcher par conséquent les tendons des extenseurs et 
d’étendre seulement ceux des fléchisseurs, faisait prévoir que les antagonistes, 
c’est-cà-dire les extenseurs dans ce cas, ne peuvent jouer aucun rôle. 

Ceci concorde avec le mode de production du clonus à la rotule chez les spas¬ 
modiques, où les muscles postérieurs ne jouent aucun rôle; on voit ici nette¬ 
ment qu’en tenant la rotule en avant on étend seulement le muscle crural. 

Quel est alors le mécanisme du clonus du pied? C’est une contraction involon¬ 
taire et répétée des muscles postérieurs de la jambe. 

En effet, si le réflexe du tendon d’Achille est exagéré par une lésion du fais¬ 
ceau pj-ramidal, ou s’il est vif, dans ce cas nous l’exagérons en employant 
l’artifice indiqué par M. Ihihinski ; il se produit, quand on soulève la pointe du 
pied en la prenant pour cela à pleine main, une contraction du triceps, par la 
simple tension du tendon d’Achille, ou à la première percussion de ce tendon, 
ainsi tendu. 

Une fois cette contraction produite et le tendon soulevé consécutivement en 
l’air, le muscle contracté se relâche et le talon tombe par son propre poids, 
mais de nouveau ce tendon s’étend par cette chute du talon, et parce que nous 
lùi maintenons toujours la pointe du pied renversé sur la jambe, et alors de 
nouveau le même muscle se contracte, et ainsi de suite. 

P.-S. — Il nous a paru que, pour produire plus facilement le clonus, sur¬ 
tout quand il s’agit d’un clonus artificiel, il faut inviter le malade, ou la per¬ 
sonne en cause, de s’asseoir sur le bord du lit, et nous assis en face de lui sur 
une chaise, de lui prendre le pied par le milieu de la plante, en lui soulevant la 
pointe du pied, et lui maintenant ainsi le pied en l’air, le genou fléchi à angle 
droit. De cette manière on relâche les muscles et on tient le talon en l’air, d’où 
il tombe à vide. 
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IV 

LKS ÉLKMENTS CÉRÉIiELLEUX 
DU TREMBLEMENT HÉRÉDITAIRE 


Ernest Schulmann. 


Il est classique de décrire, depuis Charcot et Fernet, sous le nom de tremble¬ 
ment héréditaire, un tremblement à oscillations rapides, persistant sans s’exa¬ 
gérer dans les mouvements intentionnels (1). 

Dans plusieurs notes écrites sur cette importante question, Uaj'mond (2) a 
montré que ces caractères distinctifs n’ont pas une valeur absolue, que le trem¬ 
blement héréditaire peut être rapide ou modéré d’allure, peut s’observer au 
repos, est susceptible de s’exagérer dans les mouvements volontaires. 

Achard (3), d’autre part, a essayé de rattacher le tremblement héréditaire au 
tremblement sénile, bien qu’il apparaisse dans le très jeune âge et soit pour 
ainsi dire quelquefois congénital. 

L’accord semble fait actuellement entre les neurologistes pour faire rentrer 
les dilTérents types cliniques — aucun substratum anatomique n’ayant été 
envisagé — dans un cadre un peu imprécis, sous le nom de névrose trémulante. 

Nous avons eu, durant ces dernières années, l’occasion d’observer deux cas 
de tremblement, entachés d’hérédité, dont les aspects symptomatiques nous 
ont paru assez différents des types classiques pour mériter d’ètre signalés. 

Voici ces deux intéressantes observations : 

OnsKiivATioN I. — Kn^éno G..., jardinier, 65 ans. 

Ce malade entre dans le service de notre maître, le docteur André Bergé,. à l’hépital 
Ifrous.sais, salle La.sègue, n“31, ])our des troubles dyspeptiques apparus depuis deux 

Au premier examen nous sommes surtout frappés par l’aspect du sujet, qui, au 
moindre mouvement, présente un tremblement des plus nets Interrogé sur ce point, il 
nous raconte que toujours, même très petit, il a tremblé et que dans sa famille tout le 
inonde tremble. 

Son père, mort à 68 ans, d’une alfeidion non précisée, a présenté, très jeune, un 
ireinblement revêtant les mêmes caractères que celui du tils, tremblement qui aurait 
augmenté dans les dernières années de son existence. 

Kugène G... a deux soiurs qui sont vivantes, l’une tremble autant que lui-méme, 
l’autre ne tremble que |)ar intervalle. 

Actuellement l’état général du malade est très mauvais, il souffre depuis deux mois 
do maux d’estomac tenaces, dus à un état dyspeptique. Il est subictérique. 

Au repos, on no remarcpie rien d’anormal, sauf un nystagmus, léger mais net, A 
oscillations horizontales de faible amplitude, lent, présentant environ quatre secousses 
par seconde. 

Le tremblement s'observe au moindre mouvement, il est très marqué dans la moitié 
supérieure du corps ; face, membre supérieur, il est minime à la partie inférieure. 


(t) Dïbon et Rxnaiii.t, Soc. mid. des llôp., 8 juillet 18'J1. 

(2) llAïMoHii, Bull, méd., 1892, p, 205; 190», p. 487. 

(3) Achard, Méd. moderne, 1894, n' 3. — Achard et Sonpault, Gaz. hebd., 1897, n« 32. 
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Au membre supérieur le tremblement est massif. Tout le bras est agité ; léger au 
Début, le tremblement augmente à mesure que le mouvement se développe; extrême¬ 
ment exagéré dans les actes volontaires, où le membre est projeté dans din'érentes 
directions. 

Le malade, en particulier, no peut pas boire seul facilement, il doit se servir do ses 
deux mains pour tenir son verre, et il lui faut approeber sa tête pour diminuer la dis¬ 
tance A _ __ 


L’éeriture est, pour aimsi dire, impossible. 

Le membre inférieur tremble d’une façon notablement moindre ; néanmoins, lorsqu’on 
dit a Eugène G..., couché sur le dos, d’étendre la jambe, celle-ci est animée d’oscilla¬ 
tions plus ou moins grandes. 

A la lace; le maxillaire inférieur et la langue paraissent surtout touchés. La langue 
surtout, dès que le malade la tire hors l’arcade dentaire, est animée de secousses ana- 
ogues à celles observées ebes un paralytique général. 

La parole est Icgèroinent mais nettement explosive, quelquefois chevrotante et guttu¬ 
rale. Les mots ne sont jamais bredouillés, mais par instant ou note des syllabes traî¬ 
nantes ■' 


Visiblement le malade se rossent du tremblement de sa mâchoire, qui est animée de 
secousses empêchant l’occlusion parfaite et gênant un peu la mastication. 

Eugène G... se tient aisément debout, il est voûté, mais nullement ataxique, ün no 
Ole pas de signe do Romborg. La marclu! est correcte, il y a peut-être simplement un 
^ ger.Olargissement de la base de sustentation, l’occlusion des yeux ne la perturbe en 


L examen des réllexes n’od're rien de particulier, les rollexes rotuliens et achilléens 
Ont plutôt vifs, mais il n’y a pas de clonus. Les réflexes du membre supérieur sont 
''ormaux. 

Les réflexes cutanés sont plutôt forts. 

ré|lexos do oontraction idio-musciilaire sont très marqués, 
n existe aucun trouble de la sensibilité à la piqûre, au toucher, à la chaleur. 

R_y a (las do signe de Babinski, ni de signe d’üppnnbeim. Gordon, Scbæll'er. 

R y a ni troubles trophiques ni troubles viscéraux. 

"'Elade a perdu un œil accidentellement il y a trente ans, il présente de ce côté 

«Re jarge taie blanche. 

n y a aucune paralysie ocmlaire. Le signe d’Argyll-Robortson est absent, 
état mental est parfait, l’intelligence et la mémoire sont intactes. 

E ponction lombaire donne les résultats suivants : 

I as d’hypertension. 

ympbocylose très discrète : trois à quatre éléments par champ, 
a réaction de Wassermann est négative. 

étude plus altoutive des mouvements nous permet d’observer une série de phéno¬ 
mènes intéressants. 

du ''éRuvemonls volontaires sont, surtout au membre supérieur, exécutés, en dehors 
^ remblcment, d’une manière absolument démesurée, 
sur '***' P®Rt pas une fois sur quatre arriver à mettre correctement son doigt 

heurte l’organe brusquement et, de là, ricoche en tous sens. Ge trouble 
«observe des deux côtés. 

malad "^^ovements exécutés au membre inférieur, en faisant mettre par exemple au 
vue * ta-jon sur le genou du côté opposé, accusent également de l’iiypermétrie. La 
mais*'î*'*'*?'^*'* ®“‘’OR changement appréciable dans la forme du mouvement exécuté. 
On ^ malade veut faii'e attention, plus il est maladroit. 

Le n adiadococinésie nette qui est égale à droite et à gauche. 

Emélio'e resté deux mois environ dans le service, pendant lesquels nous avons 

Reurol btat général. 11 est sorti, présentant cliniquement les mêmes phénomènes 


TiB8era"(f^'°'^ —Mme Marie M..., 78 ans, hospitalisée depuis plusieurs années, salle 

«valent rt’ ^ * bpspicc de Larochcfoucauld. La malade ne so souvient plus si ses parents 
®urleso**'l *‘’0”*blement; elle est la plus jeune de sept enfants qui tous sont morts, et 
Mme M ^^«'cnt atteints depuis leur jeunesse d’un tremblement très marqué, 

bremble d l’intelligence, en dépit de son grand âge, est très bien conservée, 

tableau *’«Rf«Rce- A l’école, nous raconie-t-ello, elle tremblait déjà et appelée au 

uR jour, lors d’une visite de l’inspecteur primaire, elle fut incapable d’écrire un mot. 
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Mariije jeune, veuve depuis longtom[)s, notre pensionunire n'a jamais fait de maladies 
graves, elle n’a pas en la syphilis. Elle a une lille de 47 an.s (|ui ne tremble pas et n’a. 
jamais lait de fausse couche. Son trend.)lement a été sans cesse en augmentant, et nous 
avons vu celui-ci s’accrnitre deimis plusieurs années que nous suivons la malade. 

Tant ([ue le sujet est au repos et i|ue les membres ont un point d’appui, le tremble¬ 
ment est peu perceptible; mais dés ([u’ii exécute lu moindre mouvement, suit inten¬ 
tionnel, soit sur l’ordre du médecin, il se manifeste, Ce tremblement est à oscillations 
assez lentes et de grande amplitude, il est d’autant plus marqué que le but à atteindre 
est plus précis, aussi accentué le matin au lever que le soir au coucher. 

La classique épreuve du veri'u d’eau est des plus concluantes, et la malade a grand’- 
peiiK! à pouvoir porter ses aliments à sa bouche, elle doit s’y prendre à deux mains. 
Les mouvements sont parfois si désordonnés qu’ils pourraient par instant donjier le 
change pour do l’ataxie. 

Mme M... est très facilement irritable, edle s’emporte volontiers et son tremblement 
est alors indescriptible. 

La parole est un peu ralentie, un peu scandée et par instant (tllc ollre des phrases 
dites sur un ton explosif dos plus nels; elle se rapproche de la dysartloie de la solé- 
rose en plaques, surtout lorsi|ue le sujet est sous le coup d’une émotion ou de la colère. 

L’écrit uro, (|ui d’année en année est devenue do plus en plus illisible, n’est plus 
possible actuellement. 

Lii marche est encore possible, elle est un pou spasmodique, la malade présente un 
état de raideur assez mar<|ué. 

La force musculaire parait assez bien conservée. 

Les réllexes sont plutét forts, surtout les réllexos patellaires et achilléens. Les rcllexes 
cutanés sont normaux, il n’y a pas do signe de Babinski. 

l’as de trouble des sphincters. 

Associes au tremblement, Mme M... présente des troubles dysméiriques et asyner- 
giques. Elle ne peut saisir un objet qu’au bout de quatre i cinq reprises; pour mettre 
son index sur son nez, elle exécut(! une série do mouvements (|ui conduis(mt son doigt 
dans sa bouche, dans son odi, etc. Elle éprouve les dillicultés les plus grandes à allumer 
une allumette, à nouer son mouchoir. Les mêmes phénomènes existent au membre 
inféi’ieur lorsqu’on fait porter le talon du sujet sur le genou du coté opposé. 

La recherche des mouvements asynergiqiies estreudue très dillicile du fait du grand 
ilge de notre pensionnaire, qui présente toutefois une adiadococinésie bilatérale des plus 

La sensibilité jiaraît intacte. Le sens des attitudes, la notion du poids sont conservés. 

Les organes des sens sont en bon état. 

Du cAté des yeux : pas de signe d’Argyll-ltobertson, léger nystagmus horizontal à 
lentes oscdlations. 

Quelques jihénomcnes verligineux. 

La malade no présente aucun trouble aux autres appareils et son état général est 
relativement bien conservé. 


Le.s deux cas cliniques que nous venons de rapporter diiïci'ent, on le voit, 
sensiblement des observations ordinairement décrites do tremblement hérédi¬ 
taire. 

Dans les descriptions classiques de la névrose trémulante, en effet, le trem¬ 
blement prédomine à Lvface, s’étcni,! de façon plus ou moins marquée au membre 
supérieur, existe rarement au membre inférieur ; il ne se voit qu’exceplionnelle- 
ment au repos et les mouvements volontaires ne l’exagèrent que peu ou pas. 
Ici la trémulation est surtout intense au membre supérieur, s’observe au repos, 
est nettement accrue dans les actes intentionnels. 

A ces caractères, joignon.s quelques autres symptômes qui, à nos yeux, tra¬ 
duisent cliniquement une atteinte cérébelleuse manifeste : l’exagération des 
réllexes, la dysmétrie, l’asynergie des mouvements, l’adiadococinésie, la ten¬ 
dance musculaire à la s|)asmodicité. 

En parcourant les nombreux travaux publiés sur le tremblement héréditaire, 
nous voyons qu'à plusieurs reprises les auteurs ont été frappés par l’allure 
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clinique de certains cas atypiques, très différents des observations classiques 
habituelles, 

Iginio llergamasco (1) rapporte l’histoire d'un homme, trembleur constitu¬ 
tionnel, qui présenta un tremblement intentionnel des plus nets, du nystagmus, 
une parole scandée. 

6. Dromard (2) signale le cas d’un vieillard de 73 ans présentant du trem¬ 
blement intentionnel à grande amplitude, s’exagérant à mesure que le mouve¬ 
ment progresse, une parole scandée, du nystagmus, une tendance à la spasmo- 
dicité du membre inférieur, une irascibilité manifeste. 

11 nous parait difficile, après l’examen de ces faits et de ceux que nous venons 
4e rapporter, de considérer le syndrome du tremblement héréditaire comme 
univoque et de ne voir en lui qu’une entité plus ou moins attribuable à une 
'névrose, 

Déjà en 1882 Demqnge, dans un article de la Revue de Médecine, avait voulu 
<lémembrer le tremblement héréditaire et en faire souvent une forme clinique 
de la maladie de Parkinson. 


Nous ne voulons pus insister sur cette hypothèse qui n’a rien d’impossible, 
mais nous sommes persuadé d’autre part que, lorsque l’attention îes médecins 
^■ura été attirée sur ce point, on verra dans bien des cas éclater l’origine céré¬ 
belleuse de l’affection. 

On sait en effet combien l’hérédité pèse lourdement dans les lésions du cer- 
et, en tête du remarquable article que Itaymond (3) consacre dans son 
dernier livre aux maladies familiales du système nerveux, figurent les mala¬ 
dies de l’équilibre et du tonus. 

« Les types complexes, écrit Raymond, augmentent ii mesure que la neuro- 
Palhologie agrandit le champ de ses connaissances... 11 n’y a aucun intérêt et 
il peut y avoir des inconvénients à multiplier à rinfini les espèces morbides 
de la pathologie nerveuse héréditaire et familiale. Ce qu’il faut, c’est accorder 
une importance prépondérante à la physiologie pathologique et s’attacher à la 
détermination exacte de la signification de chaque syndrome par rapport aux 
différents systèmes anotomo-fonctionnels de l’appareil nerveux. 

• Chaque cas doit être analysé, de sorte que sa définition clinique dénonce le 
^é'stcme anatomo-physiologique dont il exprime la lésion. Il sera dés lors facile 
de trouver sa place, soit dans l’un des principaux types énumérés, soit encore 
^ côté d’eux, lorsqu'il représentera une de ces formes de transition qui consti¬ 
tuent avec les formes cla8si(]ue8 comme les anneaux d’une même chaîne (4). » 


Nous 


croyons (|ue nos observations peuvent utilement venir s’ajouter a 


Connus de l’hérédo-ataxie cérébelleuse ou maladie de Pierre Marie, qu’ils en 
constituent, à côté des formes typiques, une forme atténuée, où la trémulation 
lent le rôle le plus apparent. 

Nous ne pouvons malheureusement apporter aucune pièce anatomique pour 
l'erifier nos idées, nous devons même reconnaître que Rergamasco, dans le cas 
lu >1 signale, ne fait pas spécialement mention de lésions cérébelleuses. 

Nous croyons néanmoins que les recherches anatomo-pathologiques ulté- 


taM hssHAMAsno, Sur u’n cas de Ircinbleinent essentiel .simulant en |)artie le 

(iTr sclérose un plaques. lUv. ili palh. nrrv. e nient., janvier 1907, p. 4-9. 

' ) R. Diiomaiiii, Treiiihlement héréditaire rappelant celui de la sclérose on plaques. 
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rieures confirmeront notre hypothèse et justifieront la valeur de la nouvelle 
forme clinique que nous proposons d’ajouter à la description classique de la 
maladie de Pierre Marie. 


V 

TROUBLES PIIYSIOPATHIQUES MÉDULLAIRES 
DANS LE PALUDISME 


R. Monler-Vinard, 

Aide-major à l’ai'méo d’Orient. 

(Communication à la Société de Neurologie de Paris, séance du 5 juillet 1917). 

Le paludisme provoque, chez certains sujets, l'apparition de troubles appar¬ 
tenant à la série des phénomènes physiopathiques médullaires. 

Le terme de troubles physiopathiques a- été créé par MM. Habinski et Frq- 
ment p'our désigner une catégorie de manifestations, se produisant, dans les cas 
qu'ils ont étudiés sous le nom de paralysies réflexes, à la suite d'un traumatisme 
périphérique. Ce terme, pensons-nous, désigne aussi parfaitement certains 
troubles des fonctions des centres nerveux que certaines maladies, infectieuses, 
aiguës ou toxiques, peuvent donner occasion de constater. 

Dans ces cas, c'est par une action directe sur les centres que so trouvent 
provoquées les perturbations nerveuses. 

Au (iremier abord, celles-ci all'ectent parfois une certaine ressemblance avec 
les phénomènes d'ordre hystérique ou névropathique. A l'analyse des faits, on 
constate que leur aspect général, leur évolution dilïérent de ceux des troubles 
psychopathiques vulgaires. 

üe plus, chez de tels malades, on trouve des manifestations objectives qui 
témoignent de la nature légitime des syndromes présentés par eux. 

A l'armée d'Orient, nous avons observé de tels troubles chez maints sujets 
atteints de paludisme de date récente ou ancienne (il s'agissait alors de soldats 
serbes). Les phénomènes dont nous allons ébaucher l’esquisse se produisaient 
le plus souvent au décours d'une série d'accès fébriles. Pour le plus grand 
nombre d'entre eux, nous avons pu faire la preuve, par la recherche du para¬ 
site, de l’authenticité certaine de leur infection malarique. Mais si, dans notre 
pensée, le paludisme est le facteur prépondérant de leurs troubles, il n’exclut 
pas l'inlluence adjuvante de certaineà autres causes, telles que la fatigue mus¬ 
culaire et les infections gastro-intestinales chroniques dont l’existence pouvait 
être relevée chez la plupart de ces malades. 

Le total des cas que nous avons enregistrés comme entrant dans cette série 
est actuellement de ü4. Dès que les circonstances nous donneront le loisir d’en¬ 
treprendre une publication complète, nous les livrerons en entier. Pour l'heure, 
nous nous bornons à indiquer les types divers de troubles que nous avons eu 
occasion d’observer. 
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Les séries des manifestations que nous avons à envisager, sont les sui¬ 
vantes ; 

Les crampes musculaires; 

Un syndrome d'hypertonie musculaire continue; 

Un syndrome d’asthénie musculaire; 

Un syndrome formé par l'association chez un même sujet d’asthénie et d’hy¬ 
pertonie. 

A ces phénomènes moteurs se trouvent associés ; 

Des troubles sensitifs divers ; 

Des troubles circulatoires locaux ; 

Des modifications des réactions électriques des muscles que notre camarade 
le docteur Gauducheau a exposées dans une note annexée à ce travail. 

1” Les crampes musculaires. — La contracture musculaire, douloureuse et 
paroxystique, qui constitue le phénomène de la crampe musculaire, est extrê¬ 
mement fréquente au cours de l’accès palustre. 

Si le plus souvent elle disparaît avec la lièvre, assez fréquemment aussi elle 
lui survit, reparaissant à l’occasion du moindre effort ou de mouvements 
maladroits. 

Les crampes des paludéens sont à l’ordinaire localisées à un muscle ou à un 
groupe de muscles. Elles siègent surtout aux membres inférieurs, atteignant 
surtout le vaste interne de la cuisse, les jumeaux, le jarabier antérieur. 

Parfois aux membres supérieurs ; siégeant alors sur le deltoïde, sur les flé¬ 
chisseurs des doigts, les extenseurs des doigts, l’atteinte combinée de ces deux 
derniers groupes a réalisé, chez trois malades, le type parfait de la crampe 
des écrivains. 

Dans un cas unique, nous les avons vues atteignant la presque totalité des 
muscles du corps. Cet homme avait été évacué de son régiment avec le diagnos- 
Uc t crampes, t. 38” ». A plusieurs reprises, il fit dans le service de grands 
accès et les frottis montrèrent des « Schizontes de falciparum ». Les divers 
muscles des membres inférieurs et supérieurs étaient le siège de crampes très 
douloureuses à l’occasion de leur mise en contraction même par un effort 
minime ; mais, de plus, des crampes se produisaient dans les muscles larges de 
la paroi abdominale, dans les sterno-mastoïdiens, dans les muscles mastica¬ 
teurs, dans les muscles do la langue, dont la pointe se relevait, immobilisée 
contre la voûte du palais. 

Chez les sujets atteints de crampes, la réflectivité tendineuse est toujours 
exaltée ainsi que l’excitahilité mécanique des muscles. 

2” Le syndrome d'hypertonie musculaire continue. — Les crampes sont un phé¬ 
nomène d’hypertonie paroxystique et douloureuse; ici, il y a raideur continue, 
^ la fois objective et subjective, mais non douloureuse à proprement parler. 

Les sujets présentant ce syndrome ont vu le début de leurs troubles succéder 
^ des accès plus ou moins répétés, et de plus, il s’est ajouté chez eux de la 
fatigue musculaire. Mais il convient de remarquer que le travail qui fut pour eux 
provocateur de la fatigue ne dépassa pas l’effort musculaire moyen des soldats 
en campagne; et dans l’appréciation des causes de leur état, ces malades invo- 
fluent toujours bien plus les accès fébriles que le surmenage musculaire. 

L’hypertonie atteint généralement les quatre membres, mais souvent elle 
®®t plus accentuée sur les inférieurs et souvent aussi plus accusée vers la. 
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racine que vers l’extrémité. Le malade se plaint Je raideur gênant l’exécution 
des mouvements; ses mouvements sont lents et maladroits. L’un d’eux nous 
disait qu’il lui semblait que ses muscles étaient i en caoutchouc très dur ». 
Objectivement on constate que l’exécution des mouvements passifs est |)lus ou 
moins limitée par la résistance élastique des muscles. La flexion j)nssivc des 
divers segments les uns sur les autres a moins d’ampleur que chez les sujets 
normaux. 

En outre des réactions électriques anormales, on constate encore de l’exagé¬ 
ration des réllexes tendineux et de l’hj’perexcitabilité musculaire mécanique. 

Ce syndrome J’iijpertonie dill'use peut seul s’associer à des crampes et à de 
l’asthénie motrice. Nous reviendrons plus loin sur cette association. Cet état 
est lentement améliqré [lar le repos et la balnéation chaude. Souvent il persiste 
deux à trois mois; enfin il peut être récidivant, comme nous l’avons noté chez 
plusieurs soldats serbes. 

3» Le syndrome d’aslhénie motrice. — Il a les mêmes conditions étiologiques 
que le précédent, c’est-à-dire accès fébriles chez des hommes s’étant parfois 
livrés à des exercices musculaires assez prolongés. L’asthénie motrice est 
caractérisée par une impuissance à exécuter les actes volontaires sans que 
pourtant il y ait ni phénomènes paralytiques centraux ou périphériques ni alté¬ 
ration anatomique apparente des muscles, dont le volume est parfaitement nor¬ 
mal. Le corollaire constant de cette asthénie est la sensation de fatigue engen¬ 
drée par les efforts mettant en évidence l’épuisement moteur. 

L’asthénie peut être généralisée et intense. Le malade repose alors dans 
son lit, éprouvant une très grande peine à se mouvoir. Se tenir debout lui est 
à peu près impossible. S’asseoir est un effort considérable. Ce n’est qu’au bout 
de huit à dix jours qu’il arrive à aller et venir plus ou moins péniblement. 

l’ius souvent, tout en étant généralisée, elle atteint un moindre degré. Aux 
membres inférieurs elle se traduit par un épuisement rapide dans la marche. 
Certains malades étaient à bout de forces au bout de 50 à 200 mètres, d’autres 
fois c’était au bout de 1 000 à 2 000 mètres qu’ils éprouvaient le besoin impé¬ 
rieux de s’asseoir. Après un temps de repos (jui n’excédait guère un quart 
d’heure, ils pouvaient repartir et ellectuer un nouveau trajet. 

Aux membres supérieurs, l’asthénie se traduisait par une impossibilité de 
soulever des objets, même assez peu pesants. Dans l’acte de serrer la main, la 
force était très diminuée et l’elfort volontaire souvent mal appliqué, le sujet 
raidissant le bras sur le tronc, l’avant-bras sur le bras, et lléchissant d’autre 
part les doigts avec une énergie faible et qui décroissait, malgré les vives solli¬ 
citations, à chaque tentative nouvelle. 

Comme dans le syndrome d’hypertonie, le volume des muscles est normal, et 
il est important d’ajouter que l’habitus extérieur du sujet ne décèle pas une 
altération de l’état général plus accentuée que chez les palustres indemnes de 
ces troubles moteurs. 

L’examen objectif révèle aussi chez eux les mômes phénomènes d’hyperexci¬ 
tabilité réllexe et musculaire que chez les précédents malades. 

Nous indiquons déjà qu’il est constant chez ceux-ci d’observer dans un assez 
grand nombre de muscles la réaction myasthénique. 

4” As.iocinlion.1 syndroiniquet. — Les manifestations précédentes sont très 
communément associées. On pourrait presque dire que c’est la règle habituelle. 
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Asthénie et hypertonie sont comhinées en proportions diverses. Le grand 
asthénique est en même temps raide. 

Celui qui est encore capable de marcher a une démarche lente en raison delà 
fatigue rapide, mais aussi de sa raideur; elle est souvent douloureuse, car les 
efforts provoquent bientôt des crampes et des tiraillements musculaires; elle 
devient enfin maladroite en raison de l’épuisement plus rapide de certains mus¬ 
cles qui e iécutent mal le rôle qu'ils doivent remplir dans certains temps de la 
marche. 

Au niveau des membres supérieurs, l’asthénie de certains muscles, combinée 
à l'hypertonic de certains autres, provoque des attitudes singulières de la main 
et des doigts. Spontanément, le malade a de la peine, ou même se trouve dans 
l’impossibilité de réduire ces attitudes; il est aisé de se rendre compte que 
l’augmentation du tonus d’un groupe s’ajoute à la déficience des antagonistes 
pour engendrer l’attitude vicieuse. Celle-ci d’ailleurs, n’a pas une fixité absolue. 
Aux divers moments de la journée, et surtout suivant que le sujet s’est plus ou 
moins reposé, le degré de l’hypertonie et celui de l’asthénie motrice varient et 
11 y a alors atténuation plus ou moins complète de l’attitude anormale. 

Voici avec quelle fréquence nous avons rencontré ces aspects symptoma¬ 
tiques : asthénie pure, 6 cas; hypertonie pure, 5 cas; asthénie avec hypertonie, 
25 cas; crampes généralisées, 1 cas; partielles, 20 cas; associées aux manifesta¬ 
tions précédentes, 7 cas. 

L’exposé symptomatique très général serait très incomplet s’il ne lui était 
joint l’indication des constatations objectives que permet de faire l’examen 
aomatique. 

Ces réflexes cutanés ont été, sans exception, normaux chez trois malades. 
Aucun d’eux ne présentait de perturbations pouvant faire émettre l’hypothèse 
<1 une lésion de la voie pyramidale. 

hes réflexes tendineux, par contre, sont constamment influencés dans le sens 

l’exagération Le degré de celle-ci n’est pas, sans doute, toujours le même, 
uiuis toujours nous avons noté une exaltation plus ou moins grande de la réflec¬ 
tivité tendineuse. Bien entendu, quand les manifestations sont limitées ii un 
unenihre'ou prépondérantes sur un membre, c’est à ce niveau que l’on enregistre 
uetle exagération. 


Les réflexes tendineux peuvent être simplement amples et brusques. Bien 
plus souvent ils sont de plus polycinétiques, et fréquemment alors on observe 
pour certains d’entre eux une réaction contro-latérale. Dans 14 cas, où les phé- 
ftornénes d’hyperlonie avec asthénie siégeaient aux membres inférieurs, l’exa¬ 
gération réflexe était complétée par l’existence du clonus du pied, ce clonus 
®-yant tous les caractères du clonus légitime, c’est-à-dire se produisant en dehors 
tout état de contraction musculaire préalable et se caractérisant par la régu- 
arité et la persistance des secousses. 

L excitabilité idio-musculaire à la percussion est aussi très remarquable- 
*^ent exaltée. Le phénomène s'observe surtout au niveau de certains muscles ; 
ceux-ci sont le vaste interne et le vaste externe de la cuisse ; les jumeaux du 
*'tollct, lès adducteurs, le biceps brachial, les fléchisseurs des doigts. L’onde de 
contraction provoquée par le choc du marteau est très ample ; de plus, elle est 
prolongée comme durée et se propage au delà de la zone excitée. 

Très souvent la percussion provoque l’apparition de fibrillation musculaire à 
P Os ou moins grande distance du point percuté, et, d’ailleurs, même en dehors 
0 toute excitation mécanique, il est commun d’ohsprver chez ces malades des 
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mjotymies dont l’apparition est contemporaine de celle de leurs troubles prin- 

Troubles sensilift. — a) Subjectif. — En dehors de la sensation de raideur et 
de gêne dans l’exécution des mouvements, ces sujets ressentent très fréquem¬ 
ment une pénible et continue sensation de refroidissement accusée surtout aux 
extrémités. Quelquefois aussi ils se plaignent de sensations paresthésiques de 
l’ordre des fourmillements. 

b) Objectif. — La sensibilité tactile est à peu près toujours intacte. Elle n'est 
légèrement affaiblie que sur ceux qui présentent de l’acrocj'anose. 

l’ar contre, la sensibilité à la piqûre est souvent altérée, il en fut ainsi dans 
prés de la moitié des cas. L’anesthésie n’a pas une topographie toujours compa¬ 
rable d’un cas à un autre, bien souvent elle est à topographie radiculaire, mais 
on la voit aussi à tj'pe segmentaire. 

Les schémas de sensibilité seraient plus explicites que la description som¬ 
maire (jue nous en faisons ici. 

Elle répond à ces configurations d’anesthésie signalées dans les iparalj'sies 
réflexes par Uabinski et Eroment, iMiraillié, Jumentié, Tinel. Plus accentuée 
toujours vers l’extrémité distale, elle va en se dégradant vers la racine. Son 
maximum se trouve toujours dans les segments où le trouble moteur esj. le plus 
accusé, et s’il y a hypertonie diffuse, la presque totalité de la surface des mem¬ 
bres est hypoesthésique ou même anesthésique à la piqûre. 

Des excitations violentes et répétées peuvent parfois par leur sommation 
provoquer un réveil partiel de la sensiliilité, mais jamais l’on n’arrive, par ces 
moyens, h faire dissiper une anesthésie comme cliez les hystériques. 

La sensibilité thermique est altérée ùn peu moins souvent que la précédente. 
Sa déficience ne se voit que dans les cas où la sensibilité à la pi([ùre est à peu 
près complètement abolie. Son territoire est alors le même, mais un peu moins 
étendu, ainsi si l’anesthésie à la piqûre s’élève jusqu’au coude, l’anesthésie à la 
brûlure atteint le poignet et va s’atténuant du poignet à l’avant-bras. 

domine l’anesthésie douloureuse à la pi<iûre, elle ne se réduit pas même si 
l’excitation est très violente. Notre procédé a été constamment le môme, il con¬ 
siste dans le contact appuyé de l’extrémité d’une cigarette. Chez ces malades 
aucun mouvement ne trahit une sensation douloureuse et de plus des examens 
successifs montrent que le territoire du trouble de sensibilité ne varie aucune¬ 
ment d’un jour à l'autre. 

La. sensibilité aux courants électriques est affaiblie ou abolie dans la mesure 
même où les deux précédentes sont altérées. C’est ainsi que chez un hyperto¬ 
nique, qui ne se plaignait que d’éprouver de la raideur et une assez rapide 
fatigue (juand il exécutait un effort, l’anesthésie à la piqûre et.à la brûlure était 
complète sur les membres s’atténuant vers leur racine, et chez lui, les applica¬ 
tions prolongées du balai faradique à pleine bobine, et du courant galvanique 
à la dose de 50 milliampères n’étaient aucunement enregistrées sous forme de 
sensations douloureuses. 

Mais, de plus, des troubles objectifs de la sensibilité se constatent dans des 
zones où n’existe aucun trouble moteur. En recherchant systématiquement 
l’état de la sensibilité tégumentaire, nous avons très souvent noté une anes¬ 
thésie à la piqûre et souvent à la chaleur dans les zones temporo-fronto-parié- 
tales. A peu prés jamais les joues, les lèvres et le menton ne présentent de 
l’affaiblissement de la perception de piqûre ou de brûlure. 
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Chez les sujets à anesthésie cutanée très accusée, nous avons rencontré six 
fois une agueusie complète. Nous la recherchons en déposant sur la langue de la 
quinine en poudre. Si i’agueusie est absolue, ils n'accusent aucune amertume 
et n’ont même pas le réflexe de salivation et de crachotement inévitables chez 
l’individu à sensibilité normale et déclarent que la poudre n’a pas plus de 
saveur que • de la farine ». 

Parfois aussi, après avoir longuement goûté la poudre, ils déclarent, mais 
après deux à quatre minutes de réflexion, y trouver une légère amertume. Ces 
mêmes sujets déclarent, d’ailleurs, qu’ils ont remarqué qu’ils ne trouvaient 
plus de saveur à leurs aliments. 

La sensibilité osseuse au diapason est altérée aussi. Souvent, en la recher^ 
chant au niveau des membres, chez les malades ayant une anesthésie segmen¬ 
taire accentuée pour la piqûre et la brûlure, on trouve qu’elle se trouve affaiblie, 
jamais complètement abolie. Cet affaiblissement n’est pas global pour ,1e seg¬ 
ment envisage. 11 est commun de le trouver plus accentué sur une malléole que 
sur l’autre, — sur un des os de l’avant-bras et non sur l’autre, — sur un bord 
de la main plus que sur l’autre. 

L’évolution de ces troubles sensitifs n’est pas notablement influencée par les 
moyens habituels d’exploration douloureuse, qui sont si actifs vis-à-vis des 
pithiatiques. Ils tendent à décroître insensiblement en moyenne en deux à trois 
mois, et leur décroissance est parallèle à celle des phénomènes d’ordre moteur. 
Comme eux, elle est utilement influencée par les applications chaudes locales 
ou générales. Leur atténuation se fait constamment de la racine vers l’extré¬ 
mité du membre. 

La sensibilité profonde présente chez ces sujets des particularités intéres¬ 
santes. 

La sensibilité articulaire est toujours normale. 

La notion de position des membres et de leurs segments est toujours exacte. 

Le même la notion des déplacements actifs imprimés aux membres. 

l’ar contre la notion des mouvements actifs et celle de la résistance et de la 
force sont toujours affaiblies si le trouble moteur concomitant est accentué. 

Les yeux étant bandés, rechercher avec une main, l’autre main disposée dans 
l’espace, est un mouvement accompli avec hésitation et maladresse. Mais avec 
la répétition de l’acte, cette maladresse et cette hésitation tendent le plus sou¬ 
vent à s’amender. 

Serrer la main avec force est souvent mal exécuté. L’effort déployé s’applique 
le sujet raidit le bras, l’avant-bras et commande mal au mouvement de 
flexion des doigts. 

Gomme dans l’acte précédent, la conscience du muscle en action apparaît 
comme très affaiblie chez ces malades. 

Troubles circulatoires. — Leur existence n’est pas rigoureusement constante. 
Elle s’observe dans un quart des cas. 

Aux membres supérieurs on constate de l’acrocyanosedont les teintes varient 
du rose au violet livide. 

Le trouble circulatoire est toujours prépondérant dans le territoire dont les 
phénomènes moteurs sont les plus accusés. L’acrocyanose s'accompagne d’un 
certain degré d’œdème élastique, de refroidissement local à la fois objectif et 
*ubj#ctif, de sudation visqueuse. 

Aux membres inférieurs, on observe chez les hypertoniques de l’acrocyanose 
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(les pieds et des marbrures violacées qui s’élèvent jusqu’au tiers supérieur delà 
cuisse. 

Acrocj'anosc et marbrures évoluent parallèlement aux troubles moteurs, 
mais de plus, ces phénomènes circulatoires sont sujets k de légères variations 
d’intensité et cela parfois même dans le cours d’une même journée. Il est assez 
fréquent qu’ils soient plus accentués dans les premières heures de la matinée, 
mais ceci ne constitue pas une règle formelle. 

Divers phénomènes sont associés aux syndromes moteurs sensitifs et circula¬ 
toires décrits ci-dessus. Trois de nos malades présentaient en outre de l’héiné- 
ralopie. 

Ouatre d'entre eux avaient une fréquence inhabituelle des mictions, douze à 
quatorze par vingt-quatre heures. Celte pollakiurie n’était pas accompagnée de 
polyurie, ni non plus de phénomènes de cystite. Il semble que chez eux la 
capacité vésicale était réduite, le besoin d’uriner étant provoqué par une disten¬ 
sion vésicale moindre qu’à l’état normal. Peut-être s’agil-il de phénomènes vési¬ 
caux du même ordre que les pliénoméncs musculaires des membres. 

Huit fois, ces malades ont présenté des hémorragies diverses : épistaxis à 
répétition, hémorragies rétiniennes. ISous reviendrons sur ce point tout à 
l’heure. 

Neuf malades ont présenté, associés à des troubles des membres, des troubles 
laryngés, parésie ou spasme uni ou bilatéral des muscles constricteurs ou dila¬ 
tateurs de la glotte, l/étude de ces cas a été poursuivie par notre ami le doc¬ 
teur de Lamotlie qui en fait l’objet d’une étude spéciale. 

Iléaclions éleclriqves (note rédigée par le docteur Gaudüciieau). — Chez tous 
les malades, il existait, à des degré.S divers, des troubles des réactions élec- 
tri(|ucs. 

Sur les muscles on a constaté : 

De l’hyper ou de l’hy|)oexcitabilité faradique et galvanique ; 

De Thypoexcitabiiilé faradique avec hyperexcilabiiité galvanique; 

L’égalité ou l’inversion de la formule polaire; 

l.a décontraction licite suivant une contraction brusque aux courants fara¬ 
dique ou galvanique ; 

La réaction galvanotoniiiue ; 

Des modilications do l’amplitude des contractions : ces dernières sont parfois 
extraordinairement amples et tirusques dès le seuil, qui est souvent élevé dans 
ces CHS ; 

L’aptiarilion de secousses bi ou trigéminôes à la suite d’une seule excitation 
galvanique ou faradique ; 

Des secousses cloriiijues persistant pendant toute la durée du passage du 
courant galvanique (le pôle négatif étant appliqué au point moteur). C’est une 
sorte de galvanoclonus, comparable au galvanolonus ; 

La réaction myastliéni(|ue, c’est celle que nous avons rencontrée le plus sou¬ 
vent. Certains groupes musculaires présentent en elTet une tendance notable à 
répuisement rapide. Nous avons poursuivi cette étude non pas en employant 
le courant faradique tétanisant, mais le courant faradique avec interruptions 
lentes, une à deux par seconde, et les secousses galvaniques réglées suivant le 
môme rythme par un métronome. 

Kn comptant le nombre des excitations nous avons pu établjr une gradation 
dans la rapidité d’apparition de l’épuisement musculaire. Alors que sur des 
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muscles considérés comme normaux, les premiers signes de fatigue n’apparais¬ 
sent, comme nous nous en sommes assuré, qu’entre 600 et 1000 excitation^ 
successives, sur la plupart des malades nous les avons notés avant 60 excita¬ 
tions et parfois 4 à 5 seulement. Les phénomènes se succèdent dans l’ordre sui¬ 
vant, qu’il s’agisse de courants galvanique ou faradique. Tantôt ce sont des 
intermittences d’abord séparées et isolées, puis plus rapprochées, puis groupées, 
le muscle cessant totalement de répondre à plusieurs excitations successives. 
Tantôt après une série prolongée de secousses régulières on voit l’amplitude de 
ces dernières s’accroître notablement bien que l’intensité du courant n’ait pas 
varié, puis au bout d’une dizaine de ces contractions anormales, leur amplitude 
diminue brusquement et le muscle cesse momentanément de répondre aux exci¬ 
tations. Si l’on ne modifie pas l’intensité du courant, tantôt apparaissent quel¬ 
ques contractions isolées, d’amplitude le plus souvent minime, parfois au 
contraire assez notable, Tantôt une courte série de contractions. Ce cycle évo¬ 
lutif peut se répéter ùn certain nombre de fois'jusqu’à ce que le muscle cesse 
définitivement de répondre aux excitations. Si à ce moment on élève l’intensité 
du courant galvanique ou si Ton enfonce davantage la bobine induite, on voit 
momentanément le muscle réagir à nouveau pour quelque temps. 

Tous les muscles ne semblent pas également touchés. Ceux qui nous ont 
montré le plus souvent des troubles de l’excitabilité électrique sont ceux-là 
mêmes qui étaient cliniquement les plus atteints, les muscles longs en général. 

Aux membres supérieurs ce sont : le biceps brachial, le triceps, le long supi¬ 
nateur. 

Aux membres inférieurs, le quadriceps, les jumeaux, le jambier antérieur. 

L’examen des nerfs les a montrés comme étant le plus souvent hjperexcita- 
bles, et nous avons aussi assez fréquemment obtenu la réaction myasthénique en 
excitant les muscles par leur nerf. 

La ponction lombaire a été systématiquement pratiquée chez tous ces ma¬ 
lades. Dans un tiers des cas on a eu de Tbyperulbuminose avec réaction cytolo¬ 
gique notable (desquamation endothéliale et lymphocytes). Dans un autre tiers, 
il y avait une lymphocytose très discrète avec ou sans hyperalbuminose. Dans 
le restant des cas le liquide était parfaitement normal. Nous discuterons plus 
loin la valeur sémiologique de ces constatations. 

L’évolution de ces troubles est assez variable, suivant la. forme et l’intensité 
de l’atteinte. 

Les crampes, sauf lorsqu’ellés ' sont généralisées, se produisent surtout au 
cours des accès et ne se prolongent pas longtemps quand la médication qui- 
Aique a provoqué Tapyrexie. 

Le syndrome asthénique produit une décroissance lente, et en général, au bout 
de 15 à 20 jours, il y a une très notable amélioration. 

Le syndrome d’hypertonie continue est plus persistant. 11 ne nous a pas tou¬ 
jours été possible, en raison des nécessités imposées par les circonstances, de 
Suivre les malades aussi longtemps qu’il eût été utile, mais quelques faits 
observés longuement nous ont montré que leur durée pouvait être de plusieurs 
mois. 

Cette évolution n’est aucunement influencée par la quinine. La méthode thé¬ 
rapeutique qui paraît la plus favorable est la balnéation chaude sous ^rme de 
grands bains donnés à 35“ et d’une durée d’une demi-heure. Les SerbM d’ail¬ 
leurs qui avaient été antérieurement atteints de troubles de cet ordre indi¬ 
quaient tout le soulagement qu’ils avaient tiré de cette pratique. 
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Nous venons d’exposer les tjpes svndroiniques généraux que nous avons 
observés. La lecture des observations ferait voir les diverses modalités symp¬ 
tomatiques que peuvent réaliser, suivant leur étendue, leur siège et leur degré, 
les manifestations que nous nous sommes borné pour le moment à étudier 
sous l’étiquette de leur forme générale. Il convient maintenant d’esquisser les 
problèmes de diagnostic et les interprétations de physiologie pathologique et 
de pathogénie que ces troubles amènent à discuter. 

Quand l’on se trouve pour les premières fois en présence de ces états d’as¬ 
thénie ou d'hypertonie pures ou associées, la première interprétation qui se 
présente à l’esprit est celle qu’il s’agit de troubles d'ordre hystérique. 

Les efforts thérapeutiques, l’examen objectif plus complet du sujet, et, au 
bout d’un certain temps, la comparaison des faits fournis par de nouveaux cas, 
éliminent cette interprétation. 

Il faut d’abord retenir que certaines constatations objectives ne sont aucune¬ 
ment de la série des phénomènes psychoiiatliiques. Ainsi l’exaltation des 
réllexes tendineux, le clonus du pied, l’hyperexcitabilitémècaniquedes muscles, 
leur fibrillation, l’acrocyanose et les marbrures, les modifications éleclriqties 
des muscles. Force est donc d’admettre qu’il s’agit là de troubles légitimes. Et 
si, dans un but de diagnostic ou pour une raison quelconque, on pratique 
comme nous l’avons fait trois fois l’atiesthésie au chloroforme de ces sujets, 
on constate, qu’il se passe chez eux la même chose que dans les cas de con¬ 
tracture réllexe étudiés par MM. lîabinski et Froment. Des dilTérences considé¬ 
rables de la réllectivilé tendineuse sont enregistrées pendant les phases ascen¬ 
dantes et décroissantes de l’anesthésie dans le territoire même où siègent les 
troubles. 

Ce qui au jiremier abord semblerait légitimer l’interprétation de nianifesta- 
tions [uthialiques, ce sont les troubles sensitifs. Leur lopogra[)hie ne répond 
que quelquefois à celle d’un territoire radiculaire. Souvent elle est à topogra¬ 
phie segmenlaire, de plus il s’y surajoute parfois de l’agueusie. 

Le problème parait être le même que pour les anesthésies accompagnant les 
paralysies réllexes. Dans quelques cas, il est bien probable qu’un élément 
pilbiati(|ue se surajoute aux troubles légitimes, mais ceci doit être l’exception. 
Contrairement aux anesthésies hystériques, les anesthésies segmentaires ne se 
terminent pas par une limite nette comparable à une section d’amputation. 
Elles sé dégradent insensiblement et dans un ordre toujours le même, l'anes¬ 
thésie à la piqûre débordant largement l’anesthésie à la brûlure. Souvent aussi, 
dans ce territoire segmentaire, le degré de l’anesthésie est plus marqué sur une 
face du membre que sur l’autre. Enfin de telles anesthésies résistent comme ne 
le font pas les anesthésies hystériques aux efforts thérapeutiques. La cigarette 
appuyée au point de provoquer une véritable brûlure, le courant faradique à. 
pleine bobine, le courant galvanique à bO milliampères sont inefficaces, et la 
répétition journalière de ces explorations n’amène aucune modification. 

Par contre, c’est lentement, peu à peu, et en dehors de toute action de sug¬ 
gestion douce ou forte, que l’on voit décroître l’anesthésie à mesure que s’amé¬ 
liorent les syndromes moteurs. 

Il n’est pourtant pas inutile de trtcher, mais seulement ii un certain moment 
de leur évolution, d’influencer ceux-ci soit par une mécanothérapie active, soit 
par une électrisation persuasive. Si, par exemple, un malade présente une 
hypertonie des membres inférieurs ou une raideur des doigts et de la main 
avec ou sans attitude anormale, on peut tenter ces épreuves thérapeutiques. 
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Elles aboutiront à des résultats exactement opposés suivant le moment Je l’af¬ 
fection auquel elles sont administrées. Si c’est dans les premiers jours qui sui¬ 
vent l’éclosion du sjridrome, l’insuccès sera complet. La faradisation, les exer¬ 
cices passifs provoqueront sur-le-champ une h^’pertonie continue encore plus 
considérable et accroîtront le trouble des fonctions. 

Les examens électriques montrent d’ailleurs qu’il y a aggravation, sous l’in¬ 
fluence Je cette thérapeutique, des troubles des réactions électriques muscu¬ 
laires. 

Les mêmes manœuvres pratiquées quelques semaines plus tard seront sus¬ 
ceptibles d’amener chez le même sujet une amélioration notable. C’est qu’alors, 
pensons-nous, le malade avait conservé inconscjemment et en se figeant dans 
son attitude, l’aspect extérieur du début. 

A l’inaptitude initiale légitime s’est substituée une inaptitude par inaction 
habituelle. 

Et pour choisir le moment auquel il convient de recourir, s’il y a lieu, à ces 
procédés de traitement, on peut se baser sur la disparition de l’anesLliésie tégu- 
mentaire et sur la disparition des réactions musculaires électriques anor¬ 
males. 

La physiologie pathologique de ces troubles ne saurait être encore exacte¬ 
ment formulée. En premier lieu, nous avions pensé qu’jls exprimaient une irri¬ 
tation radiculaire, et ceci se basait sur tes récactions cytologiques et chimiques 
flu li(|uide céphalo-rachidien. Mais, ayant entrepris avec le concours de nos 
amis l’aisseau et Lemaire (d), une élude systématique du liquidecépbalo-rachi- 
flien des paludéens fébriles, nous avons constaté que ces réactions n’étaient 
pas constantes, que leur degré variait essentiellement avec l’intensité même de 
l'accès fébrile. En constatant chez nos malades nerveux des formules cytologi¬ 
ques et chimiques analogues, comme type et comme fréquence, à celles du palu¬ 
déen seulement fébrile, nous croyons que chez les premiers l’existence de réac¬ 
tions pathologiques du liquide céphalo-rachidien doit être liée non pas à.leurs 
manifestations nerveuses, mais aux accès fébriles qui les ont conditionnées et 
dont elles sont en quelque sorte le reliquat. 

Ea symptomatologie des phénomènes nous parait d'ailleurs, surtout pour les 
phénomènes moteurs, exprimer mieux un trouble spinal qu’une altération radi¬ 
culaire. L’exaltation réflexe exprime plus un désordre siégeant dans la corne 
éiltérieure que dans la racine correspondante. 

Quant aux phénomènes vaso-moleurs et sensitifs, l’obscurité de leur interpré¬ 
tation est aussi grande que celle qui règne sur ces mêmes troubles observés 
dans les cas de paralysies réflexes post-traumatiques. 

Il est possible qu’ils méritent l'explication anatomo-physiologique que Lnrtat- 
Jacob, Oppenheim et Tourriay ont essayé récemment d'en donner (2). Nous 
evoyons, en somme, que ces manifestations motrices, vaso-motrices et sensi¬ 
tives sont l’expression d’un trouble siégeant dans les segments gris médullaires 
correspondants et peut-être aussi dans les groupes gauglio-sympathiques. 

Ea pathogénie des manifestations nerveuses dues au paludisme est-elle aussi 
parfaitement obscure? Et sur ce point, encore plus que sur le précédent, il y a 
lieu d’attendre avant de pouvoir exprimer une opinion assurée. Tout ce que 
nous savons se borne à ceci. 

(t) Monieh-Vinaiid, Paisseau et Lemaire, Le liquide céphalo-rachidien dan.s le palu¬ 
disme fébrile. Société médicale des Hôpitaux, octobre 1916. 

(2) Lortat-Jaoob, Oppenheim et Tournay, Bulletin médical, 10 mars 1917. 
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Les phénomènes se déroulent au décours d’une série d’accès fébriles, qui 
sont parfois intenses, parfois légers. Le plus souvent, une fois les troubles 
d’asthénie ou d’hypertonie continue installés, il est rare de voir apparaitre de 
nouveaux accès ; la quinine est.sans influence sur l’évolution des troubles. On 
peut donc présumer, mais bien entendu avec réserves, que ce n’est pas par une 
action parasitaire directe que les troubles sont engendrés. Enfin si chez ces 
malades on prélève journellement et à la même heure du sang dans une veine 
et que l'on note les temps de coagulation, on est frappé par le trouble considé¬ 
rable i|ui existe dans ce phénomène, La coagulation est souvent très lente, de 
vingt minutes à deux heures, et elle revêt le type plasmatique. 

Ajoutons que, quoique les conditions d’examen soient exactement les mêmes, 
la rapidité et le type de la coagulation sont susceptibles de présenter des varia¬ 
tions très notables d’un jour à l’autre. Ainsi tel sujet dont le sang coagule un 
jour en vingt minutes coagulera le lendemain en cinquante minutes. Nous 
publierons ultérieurement le détail de nos recherches sur ce sujet, l’our l’heure, 
cette constatation d’une altération du milieu intérieur nous paraît importante 
à retenir. Ce n’est pas (]ue nous voulions dire que le défaut de coagiilahilité 
du sang soit par lui-même provocateur des perturbations nerveuses, mais il 
nous paraît que la mollification inconnue dans l’état des humeurs et dont il est 
la preuve est peut-être la cause agissant sur les centres nerveux pour troubler 
leur fonctionnement. 

Les phénomènes nervem observés chez des paludéens, et que nous venons 
do déi;rire, nous paraissent mériter le nom de troubles physiopathiques. lis 
constituent une perturbation qui doit être rapprochée du point de vue de la pa¬ 
thologie générale des paralysies réflexes. Leur type symptomatique n’est sans 
doute pas exactement le même que celui que l’on a quand il s’agit de phéno¬ 
mènes dont le point de départ fut un traumatisme. De cela, il ne faudrait 
s'étopiier. Des causes diverses, agissant par des mécanismes nécessairement 
dilTèrcnts, ne sauraient produire des effets parfaitement identiques. Mais à 
l’analyse, ces faits d’origines différentes apparaissent pourtant comme ayant, 
sinon de la similitude symptomatique, du moins une certaine parenté dans 
leurs caractères généraux. Le paludisme provoque un disfonctionnement de 
certains centres nerveux, se comportant en cela comme bien d’autres causes 
infectieuses ou toxiques sont probablement capables de le faire, mais chacune 
à leur manière, l’our éclairer cette assertion, nous rappellerons que les sujets 
guéris récemment du tétanos, et soumis à l’anesthésie chloroformique, présen¬ 
tent dans cet état des manifestations spinales que l’examen à, l’état de veille 
ne permet aucunement de soupçonner. Ces manifestations rappellent, quand 
elles sont accentuées, la crise tétanique véritable. Elles aussi ont leur figure 
propre qu’elles tiennent sans doute de leur étiologie spéciale. Elles aussi sont 
un phénomène symptomatiquement distinct, mais, au fond, de la meme série 
que les paralysies réflexes. 

A s’en tenir aux troubles créés par le paludisme, il reste encore beaucoup à 
accom|ilir, et tout en regrettant que les circonstances ne nous laissent (las le 
loisir de publier le détail des faits relatifs au sujet que nous venons d’exposer, 
nous croyons pouvoir, dès à présent, faire œuvre utile en en faisant connaître 
la figure générale et les interprétations qu’ils nous ont inspirées. 



ANALYSES 


77 - 


ANALYSES 


NEUROLOGIE 

É T U DES G Ê N É H A L ES 

ANATOMIE 


97) La Plaque Motrice suivant les vues anciennes et suivant les 
nouvelles, avec observations originales, par A. Stefanelli (de Naples). 
Archives italiennes de Biologie, t. LXl, fasc. 3, p. 309-395, paru le 21 sep¬ 
tembre 1914. 

Article particulièrement intéressant en raison des nombreuses descriptions 
concises, accompagnées de documents figurés, qu’il présente. La conclusion en 
est que les fibrilles herveuses viennent se fondre à la périphérie au moyen des 
flhrillcs ultra-expansionnelles, ou bien dans les varicosités des rameaux ner¬ 
veux de la plaque, ou bien encore par la voie des anastomoses qui existent 
entre ceux-ci. 

L’auteur accepte donc comme établi qu’il existe à la périphérie, chez les ver¬ 
tébrés, un véritable circuit fermé de neurofibrilles, semblablement à ce qui a 
été démontré popr les animaux inférieurs. K. Deleni. 


98) Les Cellules Nerveuses sont-elles des éléments perpétuels de 
l’Organisme, et le pouvoir germinatif de l’Épendyme est-il limité 
à la période embryonnaire? par G. Paladino (de Naples). Archives ita¬ 
liennes de Biologie, t. LXl, fasc. 3, p, 443-450, paru le 21 septembre 1914. 

Le tissu nerveux ne fait pas exception à la loi d’après laquelle tout tissu vit 
dans l’ensemble et se renouvelle isolément, pour remplacer les éléments qui se 
détériorent et se détruisent; en d’autres termes, le tissu nerveux, lui aussi, est 
**0 siège de régénération pour ainsi dire restauratrice. Des observations répé¬ 
tées et exécutées avec les méthodes les plus appropriées, chez les mammifères 
éges divers, permettent de constater que la régénération continue des cellules 
Nerveuses a lieu par le moyen de l’épendyme, mais par traits, le long du canal 
médullaire. Les jeunes neurohlastes qui se développent des constituants du neu- 
'’^syncitium épendy maire, pendant cette première période de leur évolution, 
même temps qu’ils pénétrent plus profondément, se multiplient par scission 

directe. 

Lorsqu’elles se sont complètement différenciées, les cellules nerveuses ne se 
ivisent plus, et, ensuite, elles dégénèrent et se détruisent, soit par atrophie 
sbvbe neurolooiqus 6 
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directe (cylolyse, karjol^se) oii par dcgéhéresccrice liyaline, soit par vacuolisa¬ 
tion du protoplasma, avec développement notable de névroglie ou de granula¬ 
tions pigmentaires. F. DKi.ENr. 

99) L’Appareil endocellulaire d« Golgi dans les Cellules Nerveuses 

et Névrogliques du Noyau du Toit du Cervelet, par Manuei, Sanchez, 

Bolelin de la Ih’.al Sociedad espunola de Hisloria iialunil, t. XV, p. 490-492, 1915. 

Description d’bistologie fine, avec trois planches. Dans les cellules nerveuses 
l’appareil de Golgi s'adapte à la forme de l’élément; dans les cellules névro¬ 
gliques il est très réduit. L’auteur envisage les variations de cet appareil et 
discute sur la possibilité d’une relation entre les trabécules des cellules ner¬ 
veuses et des cellules névrogliques. F. Duleni. 

100) Sur la genèse et la signification des Cellules Amœboïdes, par 

G. Daeadino (de Naples). Archives italiennes de Bioloijie, t. LX, fasc. 3, p. 313- 

335, paru le 25 mars 1914. 

Les faits établis, concernant les cellules névrogliques, sont les suivants : 

1“ Sous l’inlluence des variations cadavériques, les cellules névrogliques subis¬ 
sent des altérations qui apparaissent [iromptement lorsqu’on tient les pièces 
à 37"; ces altérations consistent en une augmentation de volume du proto¬ 
plasma et de ses prolongements ; ceux-ci, en se gontlant, se fusionnent avec le 
protoplasma et prennent des formes trapues. En outre, à la longue, le proto- 
plasma prend, non seulement la forme, mais encore l’aspect caractéristique 
homogène, opaque, de la cellule amœboide, consécutivement à la perte de sa 
translucidité normale ; 

2" Sous l’influence de solutions acides ou alcalii:es, les cellules névrogliques 
subissent dos variations considérables; leur protoplasiua devient demi-opaque, 
augmente.de volume, l’élément prend des contours irréguliers et un aspect 
homogène; noyau pyenotique, opaque, en général rapetissé, parfois détaché du 
protoplasma; le noyau finit par se fondre dans le protoplasma; 

3" Dans les solutions en question, les cellules névrogliques se comportent pré¬ 
cisément comme les colloïdes organiques (fibrine, gélatine) [dacés dans les 
mêmes conditions, c’est-ii-dire qu’elles s’altèrent plus dans la solution acide que 
dans l’eau distillée simplement ; davantage dans la solution alcaline que dans 
l’eau distillée seulement; plus dans la solution alcaline que dans la solution 
acide ; plus avec les solutions moins concentrées ; plus avec un temps d’immer¬ 
sion plus long qu’avec un temps moins long ; moins en présence d’un sel 
(NaCl); 

4" Dans la série de ces transformations, quelques formes névrogliques altérées 
sont identiques, par l'aspect de leur protoplasma et par leurs contours, aux cel¬ 
lules amœboïdes. 

lîitant donné le mode de se comporter parfaitement passif de la cellule névro- 
glique dans les conditions où elle prend l’aspect amœboïde, les conclusions 
générales qu’on peut en tirer sont les suivantes : 

1" Les cellules amœboïdes sont des formes dégénérées prov(!nant essentielle¬ 
ment des cellules névrogliques; 

2" Elles prennent origine d’une rupture de l’équilibre existant normalement 
entre les constituants colloïdaux de la névroglique et les liquides ambiants. 

F. Deleni. 
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■101) Le Ganglion Otique, par C. IUquieh (de Sassari). ^rc/itees tlaiieniits de 
Bwloijie, t. LXI, fasc. 3, p. 323-336, paru le 21 septembre 1914. 

Les cellules du ganglion otique ont une origine commune avec celles du gan¬ 
glion de Casser; à la constitution du ganglion otique concourent aussi des élé¬ 
ments émigrés du rhombencépüale par la voie du nerf mandibulaire. 

Les cellules du ganglion otique présentent des caractères morphologiques 
variables aux diverses phases du développement; cependant, en se rapportant à 
la fa(;,on de se comporter de leurs prolongements, on les ramène aux trois types 
fondamentaux dç Gajal. Toutes les variétés sympathiques y sont représentées, 
La comparaison du ganglion otique de l’homme et celui du bœuf fait noter 
que, chez l’homme, le conjonctif de soutien est moins abondant; les cellules 
sont plus petites, disposées sans ordre et plus rapprochées. La multipolaritédes 
éléments, la présence d’un seul noyau et de la capsule péricellulaire sont des 
caractères communs. Chez l’homme cependant les dendrites longs n’ont qu’un 
petit nombre de ramifications et pas de terminaisons spéciales. Les formes glo¬ 
mérulaires simples et composées, fréquentes chez le bœuf, sont rares chez 
l’homme. Le fenêtrage est plus fréquent et plus complexe chez le bœuf. 

Aucune de ces différences n’est essentielle et l’on peut dire que les types cel¬ 
lulaires du ganglion otique sont morphologiquement ceux qu’on rencontre dans 
les ganglions dont la nature sympathique est certaine. 11 faut rapporter le gan¬ 
glion otique au type fondamental des ganglions sympathiques. 

F. Deleni. 

102) Les Connexions Corticales du Noyau rouge, par La Salle-Archam- 
Rault (d’Albany, New-York). Nouodle Jconoyraphie de la Salpêtrière, an XXVll, 
n«> 3-4, mai-aoiU 1914, p. 188-225. 

Le noyau rouge reçoit des radiations corticales de différentes régions de l’iiô- 
misphére cérébral. Certaines de ces radiations proviennent du lobe frontal, d’au- 
tres de la région operculo-centrale, d’autres enlin de la face médiane du lobe 
temporal. Le lobe occipital, le lobe pariétal et la face externe du lobe temporal, 
ûe semblent pas envoyer de libres au noyau rouge. 

Les fibres qui tirent leur origine du lobe frontal se rendent au noyau rouge 
passant par le bras antérieur de la capsule interne et par la région sous-tha- 
lamique. Mlles se terminent dans le segment antérieur du noyau rouge et alîec- 
tent des rapports surtout avec les zones marginales dorso-rnédiane et dorso-laté- 
fale. 

l'Cs fibres qui prennent naissance au niveau de la région operculo-centrale se 
*^ndent au noyau rouge on traversant le bras postérieur de la capsule interne 
le champ affecté aux radiations de la calotte. Mlles s’irradient dans le seg¬ 
ment moyen du hoyau rouge et entrent en relation surtout avec les zones mar¬ 
ginales dorso-rnédiane et dorso-latérale. 

Il est possible que la lésion des connexions corticales du noyau rouge joue 
^n riMe assez important dans le genèse de certains désordres de la motilité, tels 
^ue les troubles athétosiques et choréiformes, les tremblements post hémiplé¬ 
giques, &tc. E. F. 

^Oll) Connexions corticales du Noyau Rouge, parLA SALLu-AiicuAMnAULr, 
AL' Congrès annuel de l’Aincrican neurological Association, mai 1914. Journal 
nervous and mental /lûeii.sr, ji. 36-37, janvier 1915. 

1-e noyau rouge reçoit des fibres des lobes temporaux, frontaux et de la 
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région rolandiquc, ainsi que le prouvent les dégénérescences secondaires obser¬ 
vées dans ce noyau après lésions circonscrites de la corticalité cérébrale. 

Ch. Chatklin. 

iOi) Contribution à l’étude de l’Anatomie et de la Physiologie du 
Nerf Trijumeau, par A. Chinstein et K. Oouitwircii, Journal de Aeurojiatliologie 
et de Psychiatrie de S.-S. Korsakoff (russe), IfllO, fasc. 2. 

Cas d'extirpation du ganglion de Casser avec autopsie. L’étude suivie et 
détaillée de ce cas permet aux auteurs de faire les conclusions suivantes : 
1“ une leptornéningite spécilique peut être prise pendant plusieurs années pour 
une névralgie pure du trijumeau; 2’ la persistance de la douleur et de ta sensi¬ 
bilité dans la région du trijumeau, après l’extirpation du ganglion de Casser, 
peut être due à une extirpation incomplète; 3” un des noyaux du trijumeau, 
étant un noyau du radicule cérébral, se rapporte à la catégorie des centres 
moteurs viscéraux; 4” le noyau de la subslantia ferruginea n’appartient pas au 
système du nerf trijumeau. A. Pehelmann (de Moscou). 


PHYSIOLOGIE 

10.5) Tonicité Musculaire, expression des Émotions, et Appareil 
Tonique Cérébral, par Cii.-K. Mills. XL* Congrès annuel de l’American 
medical Association, mai 1914. Journal of nervous and mental Diseuse, p. 42, 
’anvief 1915. 

L’auteur expose l’idée de l’existence d’un appareil tonique cérébfai, d'une 
zone corticale tonecto-rnotrice, plus développée dans rhémisphère droit, et 
s’étendant dans les circonvolutions préfrontale et frontale moyenne. Le centre 
tonique cortical est relié au corps strié, et les incitations passant par le sys¬ 
tème strio-lbalarnique iniluent sur l’appareil pyramidal par la voie cérébello- 
rubro-lbalamo-corticale. Si, par suite de lésion (dans le cas présent, dégéné¬ 
rescence des noyaux lenticulaires), le centre tonique cortical est libéré de ses 
associations avec l’apiiareil strié, les excitations toniques agissent directement 
par le faisceau arqué sur les centres moteurs corticaux, et il en résulte une 
bypertonicité musculaire, ou plutôt une tonicité anormale. 

Selon M. Mills, le noyau caudé est plus spécialement en relation avec les 
phénomènes toniques du système nerveux autonome ou sympathique, et son 
action se transmet par le noyau rouge et la voie cérébello-rubro-spinale. 

De iiombrenses observations sont publiées par l’auteur à l’appui de ses idées. 

Cm. Chatëlin. 

lOU) Automatisme périodique des Centres Bulbaires Cardio-inhibi¬ 
teur et Vaso-moteur, par C. Foa (de Turin). Archives italiennes de Biologie, 
t. LX, p. 401-407, paru le 25 mars 1914. 

L’auteur a étudié la fafon de se comporter de la pression du sang lorsque, 
l’appareil respiratoire étant parfaitement immobile, le sang et les centres ner¬ 
veux sont bien oxygénés. 

IJans ces conditions (insufflation pulmonaire continue chez le chien curarisé), 
la pression du sang présente des oscillations régulières à rythme respiratoire, 
avec des modilications périodiques du rythme cardiaque. Cette courbe hémody¬ 
namique ne diffère en rien de celle du chien qui respire. 11 faut en conclure que 
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le centre cardio inhibiteur et le centre vaso-moteur bulbaire sont doués d’un 
automatisme périodique comme le centre respiratoire. F. Deleni. 

107) Variations de l’Excitabilité Électrique de l’Écorce Cérébrale du 
Lapin après la section du Sympathique cervical, par E. Cavazzani 
(de Modène). Archives italiennes de Biologie, t. LX, p. 425-431, paru le 25 mars 
1014. 

Le lapin, qui supporte très mal la ligature des carotides exécutée immédiate¬ 
ment après la section du s^’inpathique, la tolère, au contraire, si le sympathique 
a été sectionné quatre jours auparavant. 

L’auteur s’est préoccupé d’expliquer le fait. La seule ligature des carotides ne 
déplace pas sensiblement le seuil de l’excitabilité faradique de l’écorce cérébrale 
du lapin. 

D’autre part la ligature des carotides élève constamment le seuil de l’excita¬ 
bilité, si le sympathique a été sectionné bilatéralement quelques minutes aupa- 
ravanl. 

Enfin cette élévation du seuil n’a pas lieu chez les animaux chez lesquels le 
sympathique a été sectionné, non immédiatement avant la ligature, mais quel¬ 
ques Jours ou quelques semaines auparavant ; le seuil tend, au contraire, à 
s’abaisser même de quantités non négligeables. 

De tout cela on déduit que, les jours qui suivent la section du sympathique, 
l’écorce cérébrale se dispose de manière à ne pas subir de dépression quand une 
partie des voies sanguines se trouvent interceptées; on comprend ainsi pour- 
<luoi le lapin, chez lequel le sympathique est sectionné depuis quelques jours, 
supporte mieux la ligature des carotides communes. 

Si la preuve du fait est claire, il est moins facile de dire quel est le méca¬ 
nisme de ce phénomène. Après discussion, l’auteur tend à admettre que le fait 
«n question est dû à ce que, après la section du sympathique, il s’établit pro¬ 
gressivement une légère hyperémie cérébrale, arrivant au point que la ferme- 
tura des carotides primitives est désormais tolérable. F. Delk.ni. 

108) Sur les rapports entre les Centres Corticaux de la Circonvolu¬ 
tion Sigmo'ide et la Sensibilité Cutanée chez le Chien, par C. Aman- 

tka (de Home). Archives italiennes de Biologie, t. LXII, l’asc. \, p. 143-148, paru 
le 28 juin 1915. 

L'ne application de strychnine (rondelle de buvard imprégnée d’une solution 
1/500 à 1/1000) modifie les centres sensitivo-rnoteurs du chien de telle 
sorte que leur excitabilité réflexe se trouve considérablement accrue; il s’éta- 
^(lit une hyperesthésie du territoire cutané dont l’excitation est apte à produire, 
par voie réllexe, le mouvement régi par le centre cérébral correspondant. 
Exemple : quand on strychninise le centre de l’extension des doigts (membre 
antérieur), Faire hyperesthésique se présente localisée à la jieau de la surface 
dorsale de l’extrémité de la patle. Quand on applique la strychnine sur le centre 
des fléchisseurs des doigts, l’hyperesthésie est circonscrite à la surface plan¬ 
taire. La méthode de la strychninisaiion des territoires corticaux se prête à des 
vérifications de théories et à des recherches nouvelles. F. Deleni. 

d09) Un nouvel Esthésiomètre, par A, (’iicmelli (de'furin). Archives italiennes 
de Biologie, t. LXl, fasc. 2, p. 271-27G, paru le 30 juillet 1914. 
Description d’un esthésiomètre qui réunit les différents avantages que présen¬ 
tent, à un degré plus ou moins marqué, les autres esthésiomètres. Les pointes 
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étant libres donnent une pression égale à celle de leur poids; et les deux tiges 
étant égales, la pression l’est aussi. Le manche et l’équilibre de l’appareil don¬ 
nant la facilité de l’actionner d’une seule main, tout en permettant une suffi¬ 
sante simultanéité de stimulus. b’. Deleni. 

HO) Influence exercée par la position des parties du Corps sur l’ap¬ 
préciation des Distances Tactiles. Contribution à l’étude de l’in¬ 
fluence des Images visuelles sur les Représentations tactiles, par 

A. (iKMiîLi.i (de 'l urin). Archives üalieiuies de liiologie, t. LXl, l'asc. 2, p. 282-296, 
paru le 30 juillet 1914. 

La position dans laquelle est tenue une partie du corps, relativement à l’axe 
médian, exerce une influence caractéristique sur les représentations spatiales 
provoquées par l’application d’excitations tactiles sur cette partie; le fait dépend 
du rapport existant entre les re|>résentâtions spatiales tactiles et les représenta¬ 
tions spatiales visuelles. Il se démontre en faisant estimer la distance des deux 
point(!sde l’csthésiométre appliquésur l’avant-bras placé normalement ou éloigné 
du corps. Or, plus l’abduction est prononcée, plus la distance des pointes est 
sous-estimée. 

Cet amoindrissement tient à la diminution de l’image visuelle ; dans l’abduc¬ 
tion du bras, la distance est vue en perspective ; l’image spatiale tactile se 
trouve diminuée d’autant. 

Un somme, la sous-appréciation des distances appliquées sur des membres ei» 
position distale est ilue à l’inlluencede l’action assimilatrice de précédents pro¬ 
cessus visuels de perspective. b’. Deleni. 

\i\) Influence de Labyrinthe non acoustique sur le Développement 
de l’Écorce Cérébelleuse,par A. Uong.xto (de l’adouc). Archives italiennes 
de liioloijie, t. L.Xl, fasc. 1, p. 93-101, paru le 30 juin 1914. 

L’extirpation bilatérale des canaux demi-circulaires a pour conséquence, chez 
le [ligeon nouveau-né, un retard du développement de l’écorce cérébelleuse, qui 
garde scs caractères embryonnaires. 

Ainsi le cervelet est en rapport intime avec le labyrinthe non acoustique, 
mais il n’en représente {las l’organe central. 11 est impossible d’expliquer autre¬ 
ment le relard de développement, car on ne peut invoquer aucune autre causa 
(faits inllammatoires diffus par suite de l’acte opératoire, hyponutrition). • 
Parmi les circonvolutions du cervelet, ce sont les postérieures qui se trouvent 
davantage en rapport avec le labyrinthe. Ce fait, qui peut a|)portcr (juelque 
contribution i)our les localisations cérébelleuses, concorde avec les expériences 
de Stéfani et VVois et de Deganello. 

L’intégrité du labyrinthe, d’un côté ou de l’autre, est suffisante pour per¬ 
mettre l’évolution normale de l’écorce cérébelleuse, ce qui confirme la décussa¬ 
tion partielle des libres vestibulaircs, décussation d’ailleurs généralement 
admise. 

Uclativomcnt aux j)hénoménes fonctionnels qui apparaissent chez les pigeons 
nouveau-nés, à la suite de la destruction du labyrinthe, l’auteur n’a pas encore 
pu se former un concept clair, synthéti(|ue, à cause de la diversité, tant des 
caractères avec lesquels ils se sont manifestés, que du moment auquel ils sont 
apparus. Pela dépend jieut-étre de la non-maturité du système nerveux chez les 
pigeons nouveau-nés. F. Deleni. 
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H2) Sur l’Épilepsie de Brown-Séquard, parL.-S. Arinstein (Je Pétrograd). 

Bfvue (russej de Psijchialrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, mars 

19U. 

Le centre des conYulsions cloniques recule, quand on descend l'éclielle zoolo¬ 
gique, Je l’écorce cérébrale vers la moelle; celle-ci devient un centre convulsif 
chez le chien adulte et chez le chat, 11 est indispensable d’avoir en vue ces don¬ 
nées dans les contradictions qui surgissent à la comparaison de l’épilepsie chez 
l’homme et de l’épilepsie de Drown-Séquard chez les cobayes. 

Serre Soukiianoff. 

113) Activité statique du Muscle et du Nerf, par C.-J. Sherrington. 
lirai», vol. XXXVIll, fasc. 3, p. 191-23-i, novembre 1913. 

Hans un long et fort intéressant travail, Sherrington étudie l’activité statique 
des muscles et des nerfs. Selon lui, le mainiien réflexe et la coordination des 
contractures musculaires en vue de l’adaptation à une position déterminée, 
constituent une part capitale de l’activité réflexe du système propriocepteur, 
comme la sensation et la notion de position sont le point essentiel de l’activité 
psychique de ce système, 11 étudie le tonus musculaire successivement pour les 
muscles du squelette, les muscles viscéraux et les libres musculaires des vais¬ 
seaux. Il relate d’intéressantes observations faites sur un chat, auquel il enlève 
les hémisphères cérébraux. 11 conclut que le tonus réflexe est une « contraction 
de posture », et que la tension d’un muscle est la même, que ses fibres soient 
en raccourcissement ou allongées. 

Pour Sherrington le terme tonus est équivoque, et il est préférable d’adopter 
le terme t d’activité statique ». Gh. Chatelin. 

1 li) Sur la fonction des Muscles immobiliséis au moyen de la Section 

des Nerfs meteurs, par V. Scaffidi (de Naples). Archives italiennes de Bio¬ 
logie, t. LXI, fasc. 2, p. 217-238, paru le 30 juillet 1914, 

Hans les muscles immobilisés au moyen de la section des voies nerveuses qui 
les animent, le seuil d’excitabilité apparait parfois légèrement augmenté dans 
les premiers jours consécutifs à la résection du nerf ; plus tard, au contraire, il 
est constamment diminué. 

Le temps de latence est constamment plus long que dans les muscles nor¬ 
maux, sans que, cependant, il atteigne jamais les valeurs que l’on rencontre 
Pi'esque toujours dans les muscles en dégénérescence graisseuse. 

La courbe Je contraction des muscles paralysés est généralement, mais non 
Constamment, plus basse que celle des muscles normaux correspondants; dans 
les premiers, elle est presque toujours légèrement plus longue que dans les 

seconds. 

Celte légère augmentation de la durée de la courbe de contraction a lieu aux 
dépens de la phase de relâchement du muscle ; parfois, cependant, la phase 
ascendante de la courbe est plus courte que dans les muscles normaux corres¬ 
pondants, de contrôle. 

Le stimulus tétanisant, même dans les muscles paralysés depuis plusieurs 
mois, provoque les mêmes effets que dans les muscles normaux; mais la courbe 
tétanique, dans les premiers, apparaît plus basse et plus courte. 

Les muscles paralysés, après la stimulation tétanique, se relâchent plus rapi¬ 
dement que les muscles normaux correspondants ; lorsqu’on accomplit ensuite 
ta tétanisation en soumettant le muscle paralysé à une charge, il se détermine. 
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dans ce muscle, un abaissement anormal du tonus ; c’est pourquoi, dans le 
tracé de la courbe tétanique, la ligne descendante se porte jusqu’à un plan plus 
lias que l’abscisse. 

A la suite de la tétanisation, l'excitabilité se rétablit plus lentement dans le 
muscle paralysé que dans le muscle normal. 

Tandis que le muscle normal, fatigué Jusqu’à l’épuisement par des stimulus 
rythmiques d’une intensité déterminée, ne ressent généralement pas l’action de 
stimulus plus forts, ou la ressent très peu, si l’on applique ces stimulus sans 
laisser passer une période convenable de repos, un muscle paralysé, nu con¬ 
traire, s'épuise plus rapidement que le muscle normal pour des stimulations 
rythmiques d’une intensité déterminée ; mais il est capable de ressentir les 
effets de stimulus plus intenses appliqués sans aucune interruption quand il 
semblait déjà épuisé par les stimulations précédentes. 

A la suite de la stimulation rydlimique, l'excitabilité du muscle paralysé se 
rétablit plus lentement f|ue celle du muscle normal. 

Les effets de la suppression dns stimulus nerveux moteurs sur les propriétés 
fonctionnelles du muscle ne sont donc pas graves ; ils se manifestent immédiate¬ 
ment après la suppression des stimulus nerveux, mais ils restent ensuite station¬ 
naires pendant une longue période de temps, qui, d’après les expériences de 
l’auteur, peut s’étendre, pour les muscles de grenouille et de crapaud, jusqu’à 
quatre mois. F. Delkni. 

H5) Nouvelles recherches sur les Nerfs Sensitifs des Vaisseaux 
Sanguins, par E. (iAL.\iNTK (de l’alorme). Archives italiennes de Hioloijie, t. LXII, 
fasc. ü, p, pai'u le 25 janvier 1915. 

Etude comparée de la réaction sensitive vasculaire chez des animaux nor¬ 
maux et chez des animaux cbloralosés. Les réactions étaient provoijiiées par 
des excitants chimiques (acide prussique, nicotine, citrate de fer) portés au 
contact de la surface interne des parois vasculaires. L’injection de ces subs¬ 
tances élévo brusquement la |)ression artérielle chez les chiens et les lapins 
normaux: chez les animaux profondément endormis il ne se produit rien, car 
le chloralose paralyse les a[)pareils sensitifs de la surface intérieure des vais¬ 
seaux. 

Or, le chloralose exerce, sur le nerf dépresseur antagoniste des nerfs vascu¬ 
laires sensitifs, une action précisément inverse : il exalte son excitabilité. 

F. Delkni. 

IIG) L’Action des Plexus Choroïdes sur le Cœur isolé, par C T().vimasi. 
Archives italiennes de liioloiiie, t. L.Xll, fasc. 1, p. 89-105, paru lu 30 novem¬ 
bre 1914. 

L’extrait de plexus choroïdes (bonif, veau) exerce sur le cœur isolé (chat, 
lapin) une action excitante qui se traduit par l'élévation du graphiiiue. Le 
sang et le sérum ont une action analogue, mais plus accentuée. 

D’après Tommasi, c’est uniquement au sang contenu dans le réseau vascu¬ 
laire du [ilexus, et pas du tout à l'épithélium de l’organe, que l’extrait clioroï- 
dien est redevable de son action sur le (iduir isolé. F. Delkni. 

117) De l’Influence de la Musique sur la Pression Sanguine de 
l’Homme, par E.-N. Si'Ihi'okk (de l’etrograd). lieoue (russe) de l‘sijchiulrie, de 
Neuroloijie et de Psijchulugie expérimentale, mars 1914. 

La pression sanguine, sous l’effet de la musique, s’exagère d’abord, puis 
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baisse et s’élève de nouveau; ces oscillations, qui sont faibles, ne continuent 
pas, et bientôt les modifications de la pression s’effacent. 

Serge Soukhanokf. 

bl8) L’Effet réflexe de l’Alcool sur la Circulation, par Chaiii.es-C. Lies 
(de New-York). Journal of lhe American medical Association, vol. L.XIV, n" 11, 

: p. 898, 13 mars 1915. 

b’alcool relève un instant la pression sj'stolique; mais 11 ne s’agit pas de 
stimulation à proprement parler, car l’action consécutive de l’alcool est dépri- 
inatite; de cette façon la pression se trouve en définitive ramenée à un cliilTre 
plus bas qu’avant l'expérience. Thosia. 

119) La Formation des Réflexes moteurs d’association par Excita¬ 
tions Lumineuses chez l’Homme, par A.-d, Moloteoff (de Pétrograd). 
Itevue de Psijcliialrie, de Neurologie et de Psychologie expérimentale, janvier l!)l-i. 

Chez l'homme les différentes intensités et les dilïorentes qualités de l'cxcita- 
tion lumineuse, agissent comme autant d’excitations autonomes. 

I^ar exemple, il est objectivement démontrable que les couleurs jaune, rouge, 
bleue, verte sont pour l’homme des excitants absolument indépendants. 

Serge Soukhanoff. 

120) Les Réflexes Conditionnels dans l’œuvre de Pawlov, par Raoul 
Mouhgue. Annades. médico-psychologiques, an LXXIl, n” i2, août-septembre 1914, 
p. ü“20. 

fentalive d’interprétation de certains phénomènes observés; exposé etdiscus- 
sioiis. E. F. 

121) Les Vitamines et leur signification, par A.-J. .Iouchtchknko (de 

Pétrograd). Gazelle (russe) Psychiatrique, n" 17, 1914. 

L’auteur insiste sur ce fait que la signification nutritive des albumines se tra- 
•luit non seulèment par la provision de l’énergie chimique larvée, mais aussi 
par les qualités des acidamines les constituant. Les unes peuvent tout à fait 
•nan(|iier, d'autres peuvent être remplacées, il en est qui paraissent indis¬ 
pensables pour la vie. Telles sont certaines acidamines du groupe aromatique, 
ebiniiie, par exemple, le triptophane et l’histidine. Les produits nutritifs traités 
par l'alcool ne sont pas non plus suffisants pour le soutien de la vie, car l’al- 
cool enlève, putre les substances lipoïdes, encore les vitamines. L’étude du 
béri-béri des hommes et surtout du béri-béri expérimental, provoqué par l’ab- 
’*urption du riz, le béri-béri des volailles, a servi à la découverte d’un groupe 
Parliciilier de substances azotées indispensables non seulement pour la santé, 
aiais aussi pour la vie des animaux. Ces substances ont été nommées par Funk 

vitamines. 

L appauvrissement de l’organisme par les vitamines provoque différents 
Ifoubles dans l’organisme de divers animaux ; ces troubles se manifestent, pour 
•a plup art, dans le s.y8téme nerveux et peuvent être guéris si on fournit à l’or- 
Sanisme les vitamines qui lui man(]uent. A ces troubles se rapportent le béri- 
le scorbut des adultes et celui des enfants, la pellagre, le rachitisme, 
ostéomalacie, l’arrêt de croissance, d’autres maladies moins connues encore. 
Les vitamines se trouvent dans beaucoup de substances d’origine végélale et 
monnaie, d’où elles sont enlevées et Isolées à l’aide de diverses méthodes. Se 
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(lésagi-égeanl dans les réactions chimiques, les vitamines conservent, en partie, 
leurs qualités biologiques; quelques-unes d’entre elles ont été obtenues à l’état 
de cristallisation et ont été étudiées par rapport à leur structure. Leur noj'au 
contient, semble-t-il, de l’acide nicotinique, toute une série de substances 
aromatiques et des substances de l’ordre de la piridine. L'élude des vitamines 
et de l(!ur échange <lans l’organisme a une grande signification dans la neuro- 
pathologie et la psychiatrie; on trouve là une nouvelle méthode d’investigation 
biochimique. ' SEttuE Soukuanoei'. 


SÉMIOLOGIE 

122) Quelques cas d’un Réflexe croisé, associé à une Sensation dou¬ 
loureuse ; la signification des Réflexes croisés par rapport à la 
Théorie de l’existence des Centres d’Automatisme Médullaire, par 
M.-l). .M.\(:namaua et E.-li. Gu.nson. liniin, vol. .X.VXVll, fasc. llet 4, p. 408-417, 
mars IDL'j. 

Les auteurs ont observé à cinq reprises les phénomènes suivants : en pinçant 
le quailriccps crural d’un côté, ils remarquèrent une flexion de la cuisse sur le 
bassin du côté opposé et simultanément une extension du gros orteil tantôt du 
côté excité, tantôt du côté opposé, (larfois des deux côtés. Ces phénomènes 
s’accompagnaient toujours d’une sensation de douleur, non en rap[>orl avec 
l’excitation, et furent trouvés chez des malades allcinls de sclérose cérébrale, 
de méningite tuberculeuse et dans deux cas de tumeur de la région frontale. 
Dans les cas de sclérose cérébrale et de méningite tuberculeuse, le réflexe de 
Uabinski se faisait en extension. 

Macnamara et Gunson discutent la valeur des réflexes croisés : réflexes de 
défense ou réflexes d’automatisme médullaire? Ils inclinent vers l’hypolhèse de 
Marie et Eoix, mais font remarquer que l’extension de l’brteil ne saurait, selon 
eux, être regardée comme le réflexe élémentaire, car la flexion de la cuisse 
peut exister sans réflexe de IJabinski. Cu. Chatei.in. 

123) Quelques Réflexes invertis, par M. Kodukiues. Archims Brasileiros de 

Psijchidlria, Neurologia e Mediciiia legal, Rio de Janeiro, septembre-octobre 1913, 
]). :tOC-314. ■ / 

Dans un cas de paralysie du plexus brachial la percussion de l’extrémité 
inférieure du cubitus provoque la flexion isolée de l’annulaire au lieu d’un 
moiivcinenl de pronation de l’avant-bras et de la main. 1/auteur a également 
observé l’inversion du'réflexe cubital dans un tabes ancien et dans une com¬ 
pression médullaire. Etude générale de la question. F. Deleni. 

124) Les Synergies Musculaires réflexes (Réflexes de Défense, Ré¬ 
flexes d’Automatisme médullaire), par Giosué üionui. Hioista ilaliauadi 
Ni'iiroiialologia, Psicliialria ed P'iellrolerapia, vol. VIII, fasc. 12, p. 313-346, 
déc(mibre 1916. 

Intéressante revue et discussions. L’auteur montre comment on provoque et 
indi(iue en quoi consistent les synergies musculaires réflexes, il envisage leur 
signification et leur nature et cherche en quoi leur constatation vient aider la 
clinique. K. Deleni. 
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125) Contribution à l’étude de la Réaction de Wassermann chez les 
Aortiques, par Ivan Morican», Thèse île Paris, '1914, chez Baillière. 

Le rôle de la syphilis, dans les lésions Je l’aorte, s’alïirme de plus en plus. 
L’anévrisme de l’aorte est presque toujours syphilitique; l’insullisance aortique 
pure, l’aortite ehronique, le rétrécissement aortique, les lésions multiples du 
cœur reconnaissent même origine dans la moitié des cas. Un Wassermann posi¬ 
tif en fournit la preuve ; cependant, dans les cas de lésions aortiques indiscuta¬ 
blement syphilitiques, le Wassermann peut être négatif ; elles sont cependant 
alors parfois améliorées par le traitement. F. Deleni. 

120) Les Données nouvelles sur l’Ataxie aiguë de Leyden-Westphal, 

par Sehue Davidenkokf. Journal (russe) neurologique de S.-S. Korsakoir, 1915, 

n“ 1. 

Analyse des travaux récents des auteurs français (II. Claude et Scha'ffer, 
Luillain et Laroche, Ilispal et Pujol, Barié et Colombe, Pierre Merle) concernant 
la question de l’ataxie aiguë. On peut noter une tendance générale d’extraire 
l’ataxie aiguë des limites anciennes Je l’encéiihalo-myélite disséminée ou de la 
bouffée aiguë de la sclérose en plaques, pour faire de cette maladie une entité 
morbide bien spéciale, de nature évidemment toxémique, — ce qui était tou¬ 
jours l’avis de l’auteur. D’ailleurs quelques particularités ne sont pas jusqu’à 
présent étudiées d’une manière assez complète. C’est ainsi qu’il existe une ten¬ 
dance à faire de la guérison rai)iJe un symptôme essentiel de la maladie, ce 
qui n’csl pas exact. L’auteur cite une observation nouvelle de l’ataxie aiguë 
Ij'pe cliez un garçon Je 3 ans, qui s’installa brusquement à la suite d’une 
maladie infectieuse et présenta une guérison progressive, mais extrêmement 
lente; seulement au bout d’une année et demie on pouvait parler d’une guérison 

complète. S. I). 
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CERVEAU 


■*27) Un Noyau non encore différencié dans le Cerveau antérieur. 
Nucléus subputaminalis, par Ciuseppe Avala. Brain, vol. XXXVll, fasc. 3 
et 4, p. 433-448, mars i9L5. 

L’auteur, en étudiant sur des coupes colorées par la méthode de Nissl la 
structure Je la substance perforée antérieure et ses relations avec le noyau len¬ 
ticulaire, observa un groupe de cellules nerveuses qu’il propose d’appeler noyau 
h^polcnticulaire ou nucléus subputaminalis. 

Le noyau est constitué par un groupe assez dense de cellules situées au- 
•lessous de la portion ventrale médiane du putamen au point de croisement de 
ta commissure antérieure; le grand axe est oblique de dehors en dedans et 
•lavaut en arriére; le noyau s’étend d’avant en arriére à un centimètre d’un 
plan frontal passant par le milieu de la commissure antérieure jusqu’au plan 
contai passant ijiimédiaternent devant le tubercule mamillaire. 11 mesure deux 
^ trois millimètres comme diamètre transverse maximum. Limité en haut par 
c bord inférieur du putamen, ilont il est séparé par quelques libres ventrales 
oc la capsule externe; en dedans [)ar la commissure antérieure et le putamen, 
en bas et en dehors par des fibres de la capsule externe, en arrière par la masse 
89-11 glionnaire eoiniilexe qui constitue le limen insulœ. 
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IjCs cellules qui le constituent sont ovales ou piriformes, quelquefois fusi¬ 
formes à grand axe transversal. Le protoplasma est très riche en substance 
granuleuse, profondément colorée par la toluidine. 

Ces C(dlu]es se colorent avec intensité par la toluidine, la thionine, le bleu 
de métb)'léne même en solution faible. 

L’auteur donne une description uniquement morphologique de ce noyau, 
laissant de côté sa signification et sa valeur fonctionnelle. 

Ch. Chatei.in. 

1^8) Ictère intense du nouveau-né, comme cause d’Arrêt de Dévelop¬ 
pement du Cerveau, [lar NV’.-C. Si’u.leii. Phüadt’lpkiii neurolwjical Society, 
:2:i oc.toinc 1!)14. Journal oj nervoas and mental Diseuse, p. lü-l-lGi, mars it)15. 

Ue l’observation de quatre bébés, atteints de diplégie spasmodique et ayant 
présenté dans leur première semaine un ictère intense, l'auteur conclut qu’il 
est vraisemblalile que les cellules corticales furent lésées par l’intoxication dont 
l’ictère était l’expression clini(|ue: il est possible également, puisqu’il s’agissait 
d’ictère hémolytique, que des hémorragies corticales puissent être incriminées. 

Ch. Chatei.in. 

i;29) Cas du Développement Monstrueux d’un Cerveau de Poule, 

par \V. Dziku/.ynski (de Kliarkoll). (lazelle Psychiatrique (russe), n“ 7, 1915. 

Le cerveau de poule observé par l’auteur se présentait plus long et plus 
grand que normalement, ce qui tenait surtout à la grande distance séparant les 
lobes optiques des liémisi)béres. Le cervelet était également volumineux. 

SeIIOE SOUKHANOI'E. 

l.'iO) Anarthrie due à la Syphilis, par C.-liuii.Ns Cium (de New-Vork). 
Journal of lhe Ainerican medical Association, 2 janvier 1915, p. 51. 

Deux cas de syphilis cérébrale avec effets remarquables de rarsénotbérapic. 

Thoua. 

llfl) Études sur les Troubles de la Parole. La Parole dansl’Athétose, 

par \VAi,TKit-l!. .Swift, lleoieu) of JSeurotoyy and Psyclnatry, vol. XIV, fasc. 4, 
p. 151-155, avril 1910. 

La parole des atbétosiques est troublée parles mouvernents incessants delà 
bnuebe. Il en résulte une constante variation dans l’émission des voyelles et une 
modification des sons dans l’émission des consonnes; la parole n’est claire que 
dans les rares intervalles entre les contractions involontaires de la bouche. 

Ch. Chatelin. 

132) Cas de Cécité verbale et littérale. Alexie congénitale, par 

'l'.-lt. Whiiuiam. Proceedinys of the royal Society of Medicine, vol. IX, n" 2. Section 
for theStudy of Diseuse in Children, 20 novembre 1915, p. 8-12. 

Il s’agit d’une petite fille de 8 ans presque normale par ailleurs, qui présente 
cette unique particularité, l’alexie. Mlle a bonne mémoire, parle facilement et 
récite des fables, comprend tout ce qu’on lui dit, mais ne peut lire. Elle copie 
facilement l’imiirimé, l’écriture et même les caractères grecs; elle traduit par¬ 
fois l’imprimé en écriture. Mais elle ne peut ni lire, ni relire ce qu’elle vient 
elle-même d’écrire. A peine dans une page peut-elle désigner exactement une 
lettre ou deux. Elle signe couramment son nom suivi de son prénom, mais se 
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trompe pour écrire l’un ou l’autre, séparément. Elle peut écrire l'alphabet d’un 
bout à l’autre, mais , pas telle ou telle lettre seule. Elle possède donc la faculté 
de copier, elle a un certain automatisme d’écriture, mais elle ne connaît ni ne 
reconnaît les lettres qu’elle copie ou qui composent son nom. Bien entendu, 
aucun trouble visuel. 

On se demande, en songeant à une lésion congénitale située à l’extrémité de 
la scissure de s^'lvlus gauche, pourquoi l’hémisphère droit de cette enfant n’a 
pas effectué la suppléance utile. 

Syd.nky Stkphenson. — Ce sont surtout les oculistes qui sont appelés à exa¬ 
miner les alexiques congénitaux; malgré leur intelligence suffisante, ces enfants 
n apprennent pas à lire et on incrimine un défaut des yeux. 

Shüttlewouth. — Les médecins inspecteurs des écoles découvrent des cas de 
ce genre, qui ne sont pas très rares. L’alexie congénitale, même bien complète, 
arrive à s’atténuer par une éducation adéquate. Thoma. 

133) Hémiplégie transitoire dans la Diphtérie, par J.-D. Rolleston. 

Review of Neurology and Psychiatry, vol. XIV, fasc. 4, p. 143-130, avril 1916. 

L’auteur relate deux cas d’hémiplégie totale avec aphasie et extension de 
l’orteil, apparue au cours de diphtérie grave, précédée de convulsions et suivie 
de disparition complète des troubles parétiques en 24 heures. Le premier des 
cas observés parait pouvoir se rapprocher des paralysies transitoires urémiques 
de la scarlatine. Quant au second cas, survenu chez un enfant présentant des 
troubles cardiaques, l’auteur le classe dans le groupe des « paralysies transi¬ 
toires d’origine cardiaque », d’Achard et Lévi, dues à des embolies microsco¬ 
piques. • 

On trouvera dans cet article le résumé et la critique des quelques rares obser¬ 
vations d’hémiplégie de la diphtérie. Ch. Chatklin. 

134) Mouvements involontaires consécutifs à des Lésions Cérébrales 

bilatérales, par Douglas Davidson. Philadelphia neurological Society, 23 octobre 

1914. Journal of nervous and mental Disease, p. 162-163, mars 1915 

L’auteur relate l’observation d’un homme de 28 ans qui présente, à la suite 
d’une hémiplégie gauche survenue en juin 1914, puis d’une hémiplégie droite en 
août 1914, des mouvements involontaires des quatre membres et un rire spas¬ 
modique. Au repos les mouvements existent ii peine, mais dés que le malade se 
sent observé, ou veut agir, il exécute une série de mouvements involontaires 
avec les pieds et les mains, la figure grimace, le malade est pris d’un rire 
involontaire. Au point de vue moteur, il ne conserve comme troubles qu’une 
légère diminution de la force musculaire du côté gauche avec une légère exa- 
Bération de tous les réflexes tendineux. 

— Une discussion s’engage entre les membres de la Société sur l’analogie de 
ca cas avec certains cas de syndrome de Wilson. Ch. Chatelin. 

133) Sur les Troubles des Mouvements actifs dans deux cas de 

Lésion bilatérale du Corps strié, par W. va.n Woerkom (de Rotterdam). 

Nouvelle Iconographie de la Salpétrière, an X.XVII, n"‘3-6, p. 273-296, décembre 
1913. 

Description et analyse de deux cas. 

Les troubles présentés par les malades n’étaient causés ni par la simple para- 
Ij'sie, ni par des altérations de lu sensibilité, ni par l’apraxie. Par contre, ils 
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avaient quelque ressemblance avec le syndrome cérébelleux. Voici en quoi ils 
consistent : 

1° Il y a une perturbation de la fonction statique des muscles; au repos elle 
se manifeste par l'hypertonie ou par l'hypotonie, par l’instabilité de l’état des 
muscles, dans la deuxième observation aussi par une stabilité exagérée; 

2" Dans les mouvements actifs, les malades éprouvent une difliculté parfois 
insurmontable à. substituer la fonction dynamique des muscles à leur fonction, 
statique, (le trouble est fort variable en intensité. En général l’attention con¬ 
centrée sur la fonction musculaire même est un facteur défavorable; 

3" Dans le développement ultérieur des mouvements actifs, il se montre un 
manque de coordjnation dans l’action musculaire, leur communiquant le carac¬ 
tère soit de mouvements raides et lents, soit de mouvements démesurés. 

Une telle perturbation de la fonction musculaire doit être a ttribuée il la lésion 
des corps striés découverte aux autopsies. Elle n’est pas due àunelésion directe 
du cervelet, des pédoncules cérébelleux ou des noyaux rouges; ces parties sont 
intactes dans le premier cas et sans altérations aigues dans la seconde observa¬ 
tion. Dans les deux cas les faisceaux pyramidaux sont intacts de leur origine 
jusqu’à leur terminaison; les rubans de Keil également. 

Dans la première observation, l’atrophie des corps strias est compliquée d’une 
atrophie des corps sous-thalamiques. Dans la seconde observation, les lésions 
aiguës des noyaux lenticulaires sont symétriques. 

Conclusions : En dehors de toute lésion du cervelet, des pédoncules cérébel¬ 
leux, des faisceaux pyramidaux et des rubans de Ueil, une affection des centres 
infra-corticaux peut conditionner une perturbation très spéciale de la fonction 
musculaire; les troubles des mouvements actifs ainsi conditionnés présentent 
quelque r(!ssemblance avec le syndrome cérébelleux. 

Ua deuxième observation démontre que dans certaines conditions la lésion des' 
corps striés seuls est en état de provoquer ces troubles. E. F. 

13(1) Dégénération progréssive du Noyau Lenticulaire. Cas avec 

Autopsie, par \Vii.i,iams-E. Cauwai.aukh (de l’hiladelphieb Journal of lhe 

American medical Association, 30 janvier 1013, p. 428. 

L’observation concerne une jeune femme de 19 ans devenue, depuis 1911, 
nerveuse, déprimée, apathique ; parole moins distincte depuis la même époque. 

A l’examen on constate son inertie apparente et sa paresse à répondre. 
Aucune atteinte des nerfs crâniens, mais petites contractions des muscles de la 
face. Dysarthrie. Spasticité et tremblement des quatre extrémités, mais pas de 
paralysie. Le tremblement, intentionnel, est prédominant aux membres supé¬ 
rieurs, la spasticité aux membres inférieurs. Kéllexes normaux, pas deDabinski, 
pas de clonus. 

L’état empira jusqu’à la mort. A faible grossissement du microscope le noyau 
lenticulaire parait farci de petits ramollissements. Cirrhose du foie. 

Le diagnostic n’avait pas été fait pendant la vie. Tiioma. 

137) Dégénérescence Lenticulaire de Wilson, par Gii.-E. Nammach. 

New-York nearoloijical Sociehi, 6 octobre 1911. Journal of nervous and inenlal 

Diseuse, ]). 1Ü4-1Ü8, février 1913. 

Chez le malade présenté, rtgé de 20 ans, les premiers symptômes apparurent 
à l’âge de (1 ans. A ce moment on nota du tremblement de la main gauche 
et une déviation lentement progressive de la jambe droite en rotation interne 
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qui s’accentua au ])oirit que le malade marcha dès lors sur le bord externe du 
pied. La voix devint nasonnée, presque incompréhensible, et des troubles des 
mouvements intentionnels apparurent et persistent actuellement. 

Lorsque le malade veut se lever, il est obligé d’attendre quelques minutes, 
puis se dresse brusquement; aussitôt debout, il chancelle, s’agrippe aux objets 
voisins. Une fois que le mouvement est commencé, le malade peut marcher 
indéfiniment sans aide, à la condition de ne pas s’arrêter. 

Les mouvements de la tète et des bras sont très brusques, les mouvements 
des membres gênés par la déviation en varus équin du membre droit, la colonne 
vertébrale est très raide. Il existe un tremblement marqué des mains. Atrophie 
des muscles du membre inférieur droit, hj'pertrophie compensatrice des autres 
muscles. 

L’expression du visage est fixe, la bouche large souvent ouverte laisse passer 
la langue, quand le malade fait un effort. La parole est traînante et nasonnée. 
La déglutition normale. 

Depuis que le malade est en observation, les troubles ne progressent pas. La 
véactlon de Wassermann est négative. Ch. Chatelin. 

138) Un cas à intarpréter. Lésion spécifique englobant le Thalamus, 

par Smith-Ely Jelliffe. New-Yurk neurological Society; O-oclobre 1914. Journal 

ol nervous and mental Diseuse, p. 1ÜÜ-1Ü4, février 1913. 

La malade est une femme, dgée de 32 ans, mère de trois enfants; elle com¬ 
mença à souffrir, au mois de mars 1913, de douleurs dans le côté gauche du 
corps, dans le bras et la main gauches, avec sensation d’engourdissement dou¬ 
loureux de la nuque du même côté; douleurs assez constantes, aiguës, lan¬ 
cinantes. l’uis se déveloi)pa un engourdissement et des fourmillemenls de tout 
le côté gauche avec sensation d’insécurité, la malade laisse échapper les objets 
tehus dans la main gauche. Tremblement irrégulier de la main gauche dans les 
mouvements volontaires. 

A l'examen : troubles du sens stéréognostique aux mains et aux pieds. 
Réflexes tendineux vifs des deux côtés. Dabinsld négatif. Adiadococinésie il 
gauche. L’examen du cliamp visuel montrait un rétrécissement progressif du 
champ de la vision des couleurs dans la zone bitemporale, prélude d’une hémi¬ 
anopsie bitemporale. Réaction de Wassermann positive, après réactivation par 
Une injection de salvarsan. 

L’auteur propose le diagnostic de lésion thalamique spécifique, les médecins 
présents soulèvent l’hypothèse de sclérose en plaques avec lésions thalamiques. 

Ch. Chateli.n. 

139) Démence et Abcès Tuberculeux multiples du Cerveau, 
par G.-lî. IIassin (de Chicago). Medical Record, 30 octobre 1913, p. 737. 

A l'entrée il n’y avait pas de symptômes somatiques et l’on admit le dia¬ 
gnostic de démence sénile; quand survinrent les symptômes cérébraux, une 
aemaine plus tard (déviation conjuguée, épilepsie continue), on pensa à une 
■rritation méningo-corticale. Les abcès furent une trouvaille d’autopsie. 

Thoma. 

140) Tumeur du Cerveau. Un cas à interpréter, par A,-S. Kvebsey 

et Smith-Iîly Jelliffe. New-York neurological Sociely, 0 octobre 1914. Journal o/ 

nervous and mental Diseuse, p. 99-102, février 1913. 

D s’agit d’une fillette de 7 ans et demi, normalement développée. Comme 
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antécédents : rougeole a 3 ans, sans complications; à 4 ans, hémiplégie gauche 
totale survenue brusquement, sans prodromes, terminée, au dire de la mère, 
quinze jours après dans un accès d’épilepsie jacksonienne a^-ant débaté parle 
mernlire inférieur gauche, Pendant trois mois, l’enfant se porte bien, puis 
apparaissent des mouvements involontaires du côté gauche avec gêne de la 
marclic; ces troubles s’accentuent lentement. , 

A partir de 6 ans, crises de céphalée intense dans la région frontale droite; 
ces crises se rapprochent, mais <liminuent d’acuité : quelques vertiges, quelques 
nausées, parole lente et monotone. 

A 7 ans et demi, la malade est examinée par les auteurs ; elle se plaint de 
troubles de la marche. A l’examen ; enfant normalement développée physique¬ 
ment et psychiquement; ataxie inarquée et légère hémiplégie gauche. Le cou 
est incliné à droite, la tète tournée vers la gauche; la vision est normale, mais 
il existe une double névrite optique plus-intense à droite; légère parésie du 
droit interne droit, et ptosis droit; pas de nystagmus; réactions pupillaires 
normales; trijumeau intact; légère parésie faciale gauche; audition normale; 
parole traînante, déglutition normale. 

Aux membres du côté gauche : force musculaire diminuée, hypotonicité mar¬ 
quée, réflexes tendineux présents, incoordination accentuée; troubles du sens 
de la position, asynergie, ataxie, adiadococinésie, hyperesthésie à la douleur et 
perte des sensations thermiques. Pas de réponse à l’excitation cutanée plan¬ 
taire. Du côté droit, légère incoordination du membre supérieur. 

lîn l'absence de tout antécédent et de tout stigmate syphilitiiiue, les auteurs 
discutent les hypothèses de tumeur intracrânienne, néoplasme ou kyste, ou 
d’liydrocé[ihalie interne. S’il s’agit d’une tumeur intracrânienne, quel est son 
siège? Les auteurs ne croient pas à une tumeur cérébelleuse, ni à une tumeur 
de l’angle ponto-cérébelleux (pas de troubles de l’audition), ni à une tumeur du 
vermis (pas d’astéréognosie, ni de troubles de la vision), ni à une tumeur du 
thalamus (pas de douleurs, pas d’hémianesthésie), peut-être à une tumeur de la 
région post-frontale, t suprasensoriale » avec phénomènes d’hypertension intra¬ 
crânienne déterminant une compression des faisceaux fronto-cérébelleux, avec 
syndrome cérébelleux. 

Au point de vue de la nature de la lésion, les auteurs inclinent à l’idée d’un 
sarcome ou d’un gliome. Ch. Chatelin. 

141) Lésions du Champ 'Visuel dans les Tumeurs Cérébrales. Qua¬ 
trième article : Lésions du Chiasma et Hémianopsie bitemporale, 

par IIauvky Cushi.ng et Gmffoiiu VVai.kkh. Urain, vol. XXX'Vll, fasc. 3 et 4, 

p. 341-39!), murs 1915. 

Dans ce long mémoire, les auteurs étudient les déformations du champ visuel 
au cours des tumeurs cérébrales englobant le chiasma. Sur 454 cas de tumeurs 
cérébrales, ils purent observer 101 cas de tumeurs d’origine hypophysaire ou 
parahypophysaire, parmi lesquels 81 présentaient une atteinte du chiasma avec 
troubles du champ visuel. 

Dans 26 cas, Cushing et AValker notèrent de l’hémianopsie bitemporale. 
Celle-ci est rarement symétrique et il est exceptionnel que ce dessin du champ 
visuel montre un méridien vertical séparant les zones de vision conservée des 
zones aveugles. 

Dans la,majorité des cas, le dessin du champ visuel montre, au début, pour 
la vision des objets, un fléchissement du contour supérieur limitant le champ 
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temporal, avec disparition de la vision des couleurs dans le quadrant temporal 
correspondant. Les lésions progressent de ce premier stade jusqu’à la cécité 
complète, avec un stade intermédiaire caractérisé par une hémianopsie tem¬ 
porale complète. 

A tous les degrés de la lésion la perte de la vision des couleurs précède la 
perte de la vision des objets, et l’on note presque toujours l’inégalité d’atteinte 
des doux yeux. 

A la suite d’opération décompressive on peut voir régresser les lésions même 
SI l’hémianopsie était totale; parfois même s’il y avait eu cécité comtdéte, à 
condition que celle-ci n’ait pas été de trop longue durée. 11 persiste souvent 
comme relifiuat un scotome paracentral dû à la plus grande vulnérabilité des 
fibres maculaires et paramaculaires. 

L’amélioration constatée après décompression montre que l’atrophie optique 
primitive ne répond pas à une lésion de dégénérescence, mais à un simple 
obstacle physiologique à la transmission des excitations visuelles. 

Ch. Chatelin. 


Sur les Tumeurs du Lobe temporal (Gomme de la première cir¬ 
convolution temporale gauche), par F. Ciannuli. Rirista diPalologiu nev- 
vosa e mentale, vol. XX, fasc. 12, 4 décembre 1915, p. 657-681. 


Parmi les tumeurs du lobe temporal, il faut considérer particulièrement les 
gommes; elles ont un début insidieux et tes syndromes qu’elles déterminent se 
rapprochent de ceux des abcès ou des hémorragies sous-corticales, notamment 
quand leur localisation est à gauche et qu’il y a des troubles de la parole. 

Les gommes cérébrales obéissent mal au traitement mercuriel. Parmi les 
symptômes généraux que l’on observe lorsqu’elles ont acquis un certain volume, 
tendance au sommeil est très marquée. Les symptômes de localisation sont de 
trois ordres : neurologiques, [ihasiques, psychiques. 

Les plus importants des premiers sont la céphalée temporo-pariétale, l’hémi- 
Purésie contra-latérale avec accès jacksoniens, le décubitus latéral du côté de la 
tumeur. 


Les symptômes phasiques comprennent les différentes aphasies sensorielles 
®t en outre une amnésie globale du langage avec une réduction du patrimoine des 
ternies, tendance à la confabulation, persévération de la phrase ou intoxication 
pur le mot; la compréhension est intacte, la répétition de la parole parfaite; 
fionc intégrité du langage intérieur. 

Les symptômes psychi(iuos sont ceux rjui s’allient d’ordinaire aux aphasies ou 
Uulimentent d’balluc.inoses; ils peuvent aussi résulter de l’association des 
roubles de la perception aux troubles phasiques, comme il en fut dans le cas de 
U'itcur, où des idées paranoïdes et la quéruloitianie s’agrémentaient d’un état 
Purinanent d’irritabilité dû à la fois aux ballucinations et à l’impuissance d’(‘x- 
Pifissioti dont était frappée la sphère du langage. F. Dki.eni. 


Dyspraxie motrice et de Paraphasie. Autopsie : 
Tumeur de la Circonvolution supramarginale droite, par F. G. I’uamn- 
sniKs. Rrain, vol. XXXVll, fasc. 5 et 4, p. 418-.i;t2, mars 1915. 

Litéressante observation d'un cas de dyspraxie motrice avec parn[ihasie, 
yugraphic et aphasie amnési(|uc observé chez un homme, âgé de 41 ans, (]ui 
présentait d’autre trouble qu’une céphalée frontale extrêmement intense 
^rec léger ptosis et parésie du droit externe et du droit interne. Aucun trouble 
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moteur ni des réliexcs jusqu’à la période terminale; trois semaines avant la 
mort, licmiparésic gauehe et iloulde réllexe de üaljinslii en extension. I/autopsie 
décela un nodule carcinomateux, secondaire à un cancer du poumon, et sié¬ 
geant dans la circonvolution supramarginale gauclie. Arrondi, mesurant 2',5 
de diamètre, légèrement adhérent aux méninges, plongeant assex profondément 
dans la suhstam'e sous-corticale, ce noyau était entouré d'une zone de ramol¬ 
lissement anémique récent. Aucune autre lésion des circonvolutions; intégrité 
du corps calleux et du faisceau longitudinal inférieur. L’Iijpophjse était pres¬ 
que entièrement détruite et remplacée par un noyau cancéreux qui érodait la 
selle turciiiue. Cii. Ciiatkui.'i. 

iM) Néoplasme englobant la Glande Pituitaire et la Selle turcique 
traité par les Rayons X, [lar To.\i.-A. Wii.i.i.x.ms, l‘liUailelphia naiirolofiical 
Soci(;tij,%i oc.Uihvei'.lli. Joiirnalül ni’i'vous (ind )Hent(il Dinease, p. t5!>, mars 
hissai de traitement, par des l'ayons X fortement filtrés, d’une tumeur de la 
gland(( pituitaire englohant la selle turcique et érodant les (apophyses clinoides. 
Légère améliorcation de la céphalée et des trouhies visuels constatée après trois 
mois de traitement. Cii. Chatklin. 

i iîi) Un cas de Kystes à Echinocoques du Cerveau avec Syndrome 
Cérébelleux prédominant et Phénomènes propres à la Démence 
Paranoïde, par Caiii.o Toude. Uiforma medk-.n, 2.') septemhre 1913, p. tOfiS. 

Il s’agit d’un jeune homme de 19 ans, qui présenta les signes généraux des 
tumeurs encépha/i(|ues, un syndrome cérébelleux et des Iroiihles mentaux. 

A l’autopsie, on constata la présence d’un kyste à échinocoques, delà dimen¬ 
sion d’un gros uiuf de dinde, dans la profondeur de l'hémisphére droit du cer¬ 
veau. 

Ce cas est un exemiile île maladie mentale, définie, conditionnée par une 
lésion cérébrale. F. Dklkni. 

iili) Étude clinique de la Cysticercose Cérébrale, par Wai.ue.mah 
DE Ai.muida. Arckiim Ih-usilciros de Psi/cltialria, Neuroloijia e Medicina leijal, 
an XI, t9l.fi, n“ 

La cysticercose cérébrale a été relevée 1 3 fois en 8 ans à l’Hôpital national 
des Aliénés, où toutes les (autopsies sont systématiquement pratiquées. C’estdire 
que l’éventualité est rare et que la [irésencc des parasites dans le cerveau peut 
occasionner des accidents qui nécessitent rinternement des matades. 

L’auteur fait une étude d’ensemble de la cysticercose cérébrale dont il précise 
le tableau. Voici, d’après lui, les symptômes cliniques dominants : céphalalgie, 
étourdissements, accès épileptiformes parfois avec, obnubilation de la cons¬ 
cience, rarement avec hyperthermie, absence d'hallucinations, déficit psychique 
progressif, asthénie générale, crises d’agitation motrice consécutive et impul¬ 
sions agressives. Lorsque les cyslicerqucs restent localisés aux méninges, sans 
exercer de compression sur le cortex, les accès convulsifs font défaut. L’exis¬ 
tence d’un cysticerque dans les ventricules latéraux met parfois la vie du 
inalade en péril immédiat. F. Dei.kni. 

Ml) Un cas d'Encéphalite due à l’inhalation de Vapeurs de Gazo- 
line, par (hiAS.-S. I’otts. Journal o/ nervoua and mental Diseuse, vol. XLIl, 
fa.se. t, p. 24-27, janvier llllfi. 

Helation d’un cas d’empoisonnement par inhalation de vapeurs de gazqline. 
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chez un homme de 43 ans, non sypliilitique, et ayant présenté cliniquement 
des paralysies oculaires, une hcmiparésie droite, de l’asyncrgie, delà dysmétrie, 
de l’adiadococinésie, une démarche cérébelleuse. Ces symptômes s’améliorèrent 
notamment nu bout de trois mois. Cii. Cuatiîlix. 


448) Sur un cas d’Encéphalite Aiguë avec présence du Tréponème 
au niveau des Lésions (chez un Enfant de deux ans Hérédo-Syphi¬ 
litique), par I'khu et Caudkiiiî. Archives de Médecine des Enfants, 1913, 
p. 3::!ü, n» (i, juin. 


Début brusque par parésie du meml)re inférieur droit étendue quelques heures 
plus tard au membre supérieur du même côté et à la face. Kchec du traitement 
mercuriel; mort paj’ broncho-pneumonie 

Artérlte disséminée des artères de la base et de la sylvienne gaucho. Hans le 
cortex on trouve à gauche des foyers très nombreux de ramollissement de teinte 
ncreusc avec piqueté noirâtre très tin. Au niveau de ces foyers il existe une 
vascularisation abondante. Le tréponème s’y trouve en très grande «luantité. 
(Comparez le mémoire de Savy, in Rev. de méd., 1909.) P. Lo.nde. 

449; Rigidités spasmodiques Infantiles, par .1. Comby. Archives de Médecine 
des Enfants, 1913, n“8, août, p. 403. 

Ce mémoire comprend : 1" 1.3 cas de maladie de Little proprement dite 
(naissance avant terme); 2" 7 cas d’encéphalite aiguë; 3» 18 cas de rigidité 
spasmodique consécutive à la dystocie. 

La syphilis joue un rôle indéniable. On a pu trouver une réaction de Wasser¬ 
mann positive ou #ème le tréponème dans le cerveau. (A la syphilis appar¬ 
tiennent l’obs. XL\ de la seconde série et l’obs. Xlll de la première série.) 

P. Londe. 


4o0) Sur la Valeur du complexus histologique de la Productivité 
pour le diagnostic anatomique de la Syphilis Cérébrale, par C.tni.o 
hivi, Rivisla sperinientale di Frenialria, vol. XL, l'asc. 2, p. 3C8-393, 30 juin 1914. 


Il existe bien une forme particulière de syphilis intéressant les petits vais¬ 
seaux cérébraux; mais l’énorme productivité anatomiipie du tissu au voisinage 
■des lésions ne suffit pas pour en fournir la caractéristique anatomique. En effet 
constate une hypertrophie histologique locale du tissu cérébral, cpii peut 
quelquefois devenir énorme, à proximité de lésions de tout ordre qui aboutissent 
des zones de nécrose. F. Dei.e.m. 


d 31) Trois cas d’Hémorragie Cérébrale, par Ai.fubo Gobdon. Proceediwjs of 
the Palhological Socielii of Philadelphia, vol. XVII, p. 37, 1913. 

4rois cas d’inondation ventriculaire superposables cliniquement et terminés 
pur l(j, mort dans les trois jours. L’auteur insiste sur la gravité pronostique de 
ùlat comateux consécutif à l’ictus quand il ne s’améliore pas dans les vingt- 
quatre heures. Tiioma. 

432) Ictus Apoplectique, par Faivhk (de Poitiers). Paris medical, 23 mars ItlKi, 
p. 317. 


Court article de pratique. 


E. F. 
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153) Diagnostic différentiel entre l’Hémorragie Cérébrale et le 
Ramollissement dû à la Thrombose, par Gohijon üuiikk et John Nuzum 
(de (’diicago). Medical Itaeord, 23 octobre 1915, p. 701. 

Observation d’ime femme Je GG ans, amenée dans le coma et présentant tou» 
les signes cliniques de l’hémorragie cérébrale. C’est d'un ramollissement qu’il 
s’agissait. Le diagnostic différentiel entre les deux éventualités morbiiles 
manque encore d’élômenis de certitude. Thoma. 

151) Complications Pulmonaires de l’Apoplexie Cérébrale, par Pu. 
CooMiis Knai-i>. .\L' Congrès annuel deJ’.Vmerican ncurological Association, mai 
1911. Journal of nercous ami mental Uisease, p. 40, janvier 1!)I5. 

litude des complications pulmonaires de l’apoplexie cérébrale, de leur valeur 
pronostiiiue et de leur [iroph^laxie. 

L’auleur insiste sur l’importance de la position des malades, sur la néi'.essité 
de les lever et de les faire asseoir dans un fauteuil le plus rapidemenfpossible. 

Cil. CllATELIN. 

155) Revue générale sur les Chorées. Conception moderne de la 
Chorée. Essai de Synthèse des Lésions Encéphaliques. Les Idées 
directrices d’un Traitement général des Syndromes Choréiques, 

par .1. Camdiks. Thèse de Montpellier, 1914-1915, n° 21, p. 123, Firmin et Montané, 
éditeurs. 

Les signes d’irritation du s_ystéme [ijramidal, les petits signes de perturba¬ 
tion du système cérébelleux, les réactions méningées décelées par la ponction 
lombaire, ' quelques constatations anatomiques, faites dans les cas mortels, 
permettent de ranger la chorée de Sydenham et la chorée d'iluntington parmi 
les maladies organiques du système nerveux. II. Uogeh. 

15G) Nouveau traitement opératoire de cas sélectionnés de Para¬ 
lysie spasmodique d’Origine Cérébrale, par Wimham Sciiaiu'E et linN- 
JAMUN-P. Fahiihi,i. (de New-Vork). Journal of lhe. American medical Association, 
G février 191.5, p. 4.S2. 

Le traitement s'applique aux cas où un excès de pression intracrânienne est 
démontrahle ù l’ophlalinoscope ; il consiste à ouvrir une largo brèche pariéto- 
temporalc île direction verticale ; cette brèche ne sera pas réparée ultérieure¬ 
ment; la dure-mère est incisée en croix; l’incision ne sera pas suturée ulté¬ 
rieurement. Il est habituel qu’on trouve à la surface du cerveau des formations 
fibreuses ou kystiques résultant de la transformation des hémorragies corti¬ 
cales de lu naissance ; on enlève, ponctionne, cautérise ces lésions, ou on les 
abandonne à elles-mêmes. Plus tard on effectue sur les membres les ténotomies 
et les orthopédies uliles. 

La moitié des G5 cas des autours concerne des Little ; h peu près tous furent 
très améliorés. Thoma. 

L57) 'Valeur des Interventions d’urgence dans les grands Trauma¬ 
tismes Cranio-encéphaliques, par Koiihuto Fheiue. Archioos lirasileiros de 
Medicina, septembre 1915, p. 27.S. 

Intéressante observation d’un grand traumatisé du crâne, avec perle considé¬ 
rable de substance cérébrale, opéré avec succès et sorti guéri du service. 

F, Dkeeni. 
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458) La Ponction du Corps Calleux avec des considérations spé¬ 
ciales sur sa valeur comme moyen de Décompression, par Ch.-A. 

Ei.siskuh. Journal of nercous and mental üisease, vol, XLll, fasc. 3, p. 140-14!), 
mars 1915. 

l/autcura pu pratiquer avec succès 37 fois la ponction du corps calleux. Ses 
observations concernent 7 enfants hjdrocéplialiques, et 30 cas de tumeurs céré¬ 
brales. L’auteur insiste sur ce point que la ponction du corps calleux permet 
de décomprimer le cerveau en maintenant l’équilibre respectif des différentes 
régions et il la croit utile comme méthode palliative non seulement dans les cas 
de tumeurs non localisées, mais encore dans les néoplasmes à siège défini, 
comme préparation ou complément de l’intervention. Cii. Chatklin. 

159) La Ponction Crânienne selon le procédé Pollak-Neisser, par 

Maiiia.no-K. Castex. llevisla de la Sociedad de Psijchiairia, JSeurologia y Medicina 
legal, Iluenos Aires, 1915, p. (15. 

Technique. Valeur diagnostique et thérapeutique. F. Deleni. 

MOELLE 

160) Deux nouveaux cas de Poliomyélite à début Méningé guéris par 
les Injections intrarachidiennes de Sérum d’anciens Malades, par 

Ahnoli) Neïteh et Maiuus Salanieu, bulletins cl Mémoires de la Société médicale 
des HOpüanx de Paris, an XX.VII, n”' 9-10, p. 299, 23 mars 1916. 

Doux cas nouveaux portént à vingt et un le nombre des succès obtenus. Si 
dans ces deux observations le traitement a été particulièrement efficace, c’est 
qu’il a été commencé de bonne heure. C’est dire combien importe le diagnostic 
précoce. La forme méningitieiue de la poliomyélite est celle qui permet le plus sou¬ 
vent le diagnostic précoce. Les phénomènes méningés accusés au début provo¬ 
quent l’appel du médecin avant l’apparition des premiers signes de paralysie. 
La nature réelle de ralfeetion pourra, sans doute, être méconnue tout d’abord, 
mais il suffira que la possibilité d’une confusion soit connue pour que celle-ci 
reste de courte durée. 

La ponction lombaire en ramenant un liquide clair (souvent d’ailleurs riche en 
éléments cellulaires) dissipera les doutes. Elle ne sera pas toujours nécessaire. 
L’absence des réflexes rotuliens constatée avant la ponction peut fixer le dia¬ 
gnostic. La nature des accidents méningés* peut sc trouver révélée par la con¬ 
naissance d’un cas de poliomyélite chez un autre membre de la famille ou dans le 
voisinage. 

On ne saurait trop insister sur la valeur du traitement sérothérapiqne; il 
permet de prévenir l’apparition des manifestations paralj'tiqucs. E. F. 

461) Sérothérapie de la Poliomyélite. Nos résultats chez trente-deux 
Malades Indications. Technique. Incidents possibles, par Arnold 
Niîttku. Bulletin de l’Academie de Médecine, t. LXXIV, p. 403, 12 octobre 1915. 

Depuis sa communication du 7 avril 1914, M. Netter a api)liqué la sérothé¬ 
rapie à 26 nouveaux cas de poliomjélite, ce-qui porte à 32 le nombre de 
malades a^ant reçu dans le canal rachidien le sérum de sujets atteints anté¬ 
rieurement de paralysie infantile. 

11 a été obtenu 6 guérisons complètes et rapide*, 3 améliorations se rappro- 
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chant (le la guérison, 7 améliorations très sensibles, 5 améliorations apprécia¬ 
bles, mais pour lesijuclles rinfliience du sérum est discutable; 3 cas n’ont pas 
été modiliés. Il y a eu 8 décès dont 7 par extension au bulbe. 

La rapidité avec laquelle se sont manifestés les progrès, leur accentuation 
jour par jour au cours du traitement, l’arrêt ou la régression après interrup¬ 
tion troi) liàtive des injections ne permettent pas de mettre en doute l’effi¬ 
cacité de la médication appliquée. 

La sérothérapie est su8ce|)lible d’arrêter la marche envahissante de la para¬ 
lysie, de faire disparaitre des paralysies déjà constituées, à la condition d’être 
appliquée de bonne heure (du premier au (juatrième jour de la paralysie). 

Pratiquée dans la [lériode jirèparalytiijiie, clic |)eul prévenir l’apparition de 
la paralysie. M. Netter ne peut ra[)porter (lu’un cas de ce genre, mais il n’est 
pas destiné à rester unique. On peut, en clïet, dans certaines conditions, soup¬ 
çonner l'intervention du virus de la poliomyélite en dehors de toute paralysie. 

Le sérum des sujets qui ont une paralysie infantile conserve son efricacité pen¬ 
dant plus de trente ans. Il faut employer autant que possible le sérum emprunté 
à des sujets dont la paralysie remonte à moins de cinq ans. Le sérum recueilli 
asepLii|uemcnt est stérilisé [lar tyndallisation. 11 est emprunté à des personnes 
bien portantes, soumises à l’épreuve de Wassermann. L’injection doit être faite 
dans le canal rachidien, être renouvelée en moyenne huit jours consécutifs. 
Les doses varient de 3 à 13 centimètres cubes. 

Mieux toléré par le canal rachidien que le sérum de cheval, le sérum humain 
provo(|uo toutefois une réaction inllamrnatoire des méninges. (Iclle-ci, appré¬ 
ciable d’habitude seulement par les changements de la composition cellulaire 
du li(|uido eéphiilo-rachidicn, peut se traduire jiar de la lièvre et des douleurs. 
Ces phénomènes sont rarement intenses et génériilernent de courte durée. Leur 
possibilité ne doit pas empêcher de recourir aux injections dtins les poliomyé¬ 
lites plus (]u’à l’emploi du sérum aiitiméningocoecique dans la méningite 
cérébro-spinale. E. F. 

1(Î2) Relation d’un Cas de Poliomyélite aiguë, par Lewis-F. Fuissell (de 
New-York). Journal uf tlic Anin iran nunlical Assorialioii, 0 février 1!H5, p. 508. 

Cas survenu chez un jeune homme en dehors de toute épidémie. Le diagnostic 
se fonde sur le déveloiipemcnt il unc paralysie vésicale et sur les résultats de la 
ponction lombaire. Thoma. 

103) Un cas de Poliomyélite aiguë de l’Adulte avec développement 
consécutif de l’Épilepsie de Kojewnikoff, |iar 1. Zawai.is(;iiinis. Journal 
de Neuropallioloyie et Psijchlatrie de S.-S. liorsalMlf (russe), 1010, fasc. 2. 

Cas de poliomyélite cervic.ale suivie du syndrome de KojewnicolT (épilepsie 
corticale ou partielle continue). L'auteur pense que le syndrome de Kojewnikoff, 
dans le cas actuel, est lié à une méningo-encé[dialite chronique. Le virus ayatit 
provo(iué les deux afleclions est probablement représenté par une infection- 
mixte. A. I’euelmann (de Moscou). 

lot) Étude Radiographique des Os des Membres affectés de Para¬ 
lysie, jiar E. Auiikni.vo (do Turin). Uinisla di Paloloijia nervosa e menlale, 
an Xl.'Y, fasc. !), p. 3.13-507, septembre 1011 

Les membres atteints de paralysie présentent des altérations osseuses diffé¬ 
rant les unes des autres selon l’époque où là [)aralysie est apparue. Dans le» 
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hémiplégies de l’erifancn et dans la poliomyélite, ces altérations osseuses sont 
très accentuées, alors que chez les hémiplégiques devenus tels à l’âge adulte ces 
lésions osseuses sont assez peu marquées. L’auteur en fait la description dans 
les diverses affections paralyli(iues. F. Deleni. 

165) De la Compression Spinale en cas de Méningomyélite, par 

A,-S. Taylou et J.-\V. Stephe.nso.v. Journal of nervous and mental Diseuse, 
t. XLll, fasc. 1, p. l-U, janvier 191o. 

Les résultats favorables obtenus par les auteurs à la suite d’intervention 
chirurgicale dans 3 cas sur -i de TTiéningomyélite les amènent aux conclusions 
suivantes ; certains cas de méningornyélite sont justiciables du traitement chi¬ 
rurgical, laminectomie, ouverture de la dure-mère, incision longitudinale des 
cordons postérieurs si ceux-ci sont œdématiés et infiltrés. Cette incision de la 
moelle favoriserait le drainage. Les cas ainsi traités guériraient assez rapide¬ 
ment. Ch. Chatelim. 

166) Xanthochromie et Coagulation massive du Liquide Céphalo¬ 
rachidien en un cas d’Ostéo-Pachyméningite Tuberculeuse de la 
Colonne Lombaire, par Maiuano-U. Castex. Reoisla de la Sociedad de Psy- 
chialria, Neuropalhologia y Mediciiia legal, Buenos-Aires, 1913, p. 111. 

Cas de syndrome de Froin. F. Deleni. 

167) Un cas d’Hématomyélie spinale de type Hémiplégique, par 

Fr. Tilney et C.-L. Nichols. New-York nniroloyical Society, 6 octobre 1914. 
Journal of neruous and mental Diseuse, p. 93, février 1913. 

Malade de 28 ans, ayant fait une chute sur la tête et le cou, au cours d’un 
plongeon dans une rivière peu profonde. Immédiatement après l’accident, hémi¬ 
plégie droite spinale, avec abolition des réflexes, hémianesthésie, sensations 
douloureuses, troubles pupillaires (pupille droite en myosis, à réactions lentes, 
pupille gauche plus large que normalement à réflexes vifs). Quatre mois après 
le traumatisme, il subsiste une paralysie flasque du membre supérieur droit, 
paralysie avec contracture du membre inférieur droit, exagération des réflexes 
tendineux droits, signe de Babinski positif â droite, abolition des réflexes épi¬ 
gastriques, abdominaux et crémastériens; pus de troubles des sphincters. La 
radiographie montre une fracture de la VI” vertèbre cervicale. 

( Ch. Chatelin. 

168) Un cas d’Hématomyélie spinale avec Syndrome de Brown- 
Séquard, par Fit. Tilney et C.-L. Niciioi.s. New-York neuroloyical Society, 6 oc¬ 
tobre 1914. Journal of nervous and mental Diseuse, p. 97, février 1915. 

Il s’agit d’un homme de 20 ans, ayant fait une chute du haut d’un arbre, 
qui présentait des troubles de la motilité et de la sensibilité, sans fracture ni 
luxation de la colonne vertébrale. Au point de vue moteur, parésie des mem¬ 
bres supérieurs droits avec paralysie complète des fléchisseurs et extenseurs des 
doigts. Abolition du réflexe patellaire droit immédiatement, exagération un 
mois plus tard. Troubles sphinctériens passagers. Au point de vue des troubles 
de la sensibilité ; anesthésie tactile des deux membres inférieurs et du tronc 
jusqu’au II* espace intercostal, anesthésie à la douleur du côté gauche jusqu’à 
la III* côte, sensation conservée à droite avec zones d’hyperesthésie ; thermo- 
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anesthésie du côté gauche, sensation conservée à droite. Douleurs lancinantes 
dans le membre inférieur droit. Ces troubles persistaient un mois après. 

Cn. Chatelin. 

169) Un cas d’Hématomyélie spinale de Type Paraplégique, par Fa. 
Tii.ney et C.-L. Nichols. New-York tieiiruloijkiil Society, 6 octobre 1914. Journal 
of 7iercous and mental Dimme, |). 9,S, février 1915. 

De malade, Agé de 54 ans, présenta, il la suite d’une chute de deux étages, 
une paraplégie avec rétention d'urine. Neuf mois après l’accident existe encore 
une démarche spasmodique, des douleurs dans le dos, de 1’u.sdème et du refroi¬ 
dissement des pieds, de i’ineontinerife d’urine. A l’examen ; atrophie légère 
des muscles des membres inférieurs, exagération des réllexes achillécns et rolu- 
liens; tremblement léger des mains et de la langue, anesthésie de la région 
phai 7 ngée gauche. Cn. Giiatklin. 

170) Sclérose Médullaire, transverse, segmentaire, dorso-lombaire 
gauche, métatraumatique. Forme clinique Curable, par Léon Mévil- 
i.ioD (de Cenéve). Nouoelle Iconoyraplde de lu Salpétrière, an XXVIl, n“‘ >5-6, 

';],‘p. 307-516, décembre 1915. 

1 — 

^Suite et lin d’une observation publiée autrefois sous ce titre. Elle fait assister 
.^üne seconde et tardive agression du mal, il une seconde a|)parericc de gué- 
jj^Hion, enlin à la jioussée terminale. 11 s’agissait en réalité d’une compression 
médullaire ajant réduit la moelle ii rien. 

(Ir, c’est un détail peu connu dans l’histoire des compressions médullaires 
que ces rémissions de longue durée, ces arrêts dans le cours naturel de la ma¬ 
ladie, ces retours à un fonctionnement quasi-normal <[ui ont pu faire croire à 
une guérison déliiiitive. Ces guérisons, même passagères, semblent peu compa¬ 
tibles avec l’existence d’une lésion fixe, permanente et progressive, tandis (|u’un 
agent de compression tel ([u’une sclérose s’accorde mieux avec l'action théra- 
peuti(|ue, tout en atténuant la rigueur du pronostic. 

Pour concilier le diagnostic anatomi(|ue avec ces longues rémissions, il faut 
admettre (jue la nature s’est défendue en créant des suiipléances venues au 
secours des faisceaux médullaires comprimés ou détruits; ces sup|>léanccs, a|irè8 
avoir résisté et fonctionné un C(!rtain temps avec succès, ont dû linalcrncnt être 
il leur tour détruites. E. F. 

171) Sur l’Anatomie Pathologique et la Pathogénie de la Sclérose 
latérale Amyotrophique, i)ar M.-S. Mah(;uui.is (do Moscou). Journal 
de Neuroputkuloyie et de l'nychialrie, du nom de S.-S. Korsakoff, n” 4, 1914. 

Les faits anatomo-pathologiques relevés par l’auteur dans ces cas personnels 
sont : l’inllammation chronique hyperplastique de la pie-rnérc du cerveau, par¬ 
fois avec des foyers d’inllammation aigué ; des modilications exsudatives 
iullammatoiros dans les espiices périvasculaires; de l’atrophie dégénérative dif¬ 
fuse des libres dans le segment antéro-latéral de la moelle épinière, avec prédo¬ 
minance (les atro[diics des voies pyramidales ; de l’atrophie des cellules des 
cornes antérieures, de l'atrophie secondaire des racines antérieures et des libres 
des nerfs périphôri(|ues. Ce sont là des phénomènes d’un processus iullamma- 
toirc chronique de caractère toxémiiiue. Sniuiii Soukiia.nofe. 
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172) Diagnostic précoce des Tumeurs delà Moelle, par Joseph Collins et 
. IIeniiv-E, Makks (cio New-York). American Journal oj the medical Sciences, 
p. 10;i-l 12, janvier 1915. 

A propos (le deux cas de symptomatologie anormale les auteurs passent en 
revue les signes permettant de diagnostiquer les tumeurs médullaires d’une 
façon précoce, donc utile. Hyperesthésies, paresthésies et même douleurs peu¬ 
vent faire défaut, le seul élément constant est la fixité de la limite des phéno¬ 
mènes sensitivo-moleurs, indépendante de la progressivité de ces troubles. 

L’important est de critiquer sévèrement tout diagnostic de myélite Iransverse 
d’origine obscure et de ne pas laisser échapper, dans les cas de ce genre, l’in¬ 
dice minime capable do faire intervenir la chirurgie qui libère précocement la 
moelle de la tumeur compressive et guérit le malade. 'I'homa. 

17.‘i) Paraplégie Sénile, par Allen Stahh (do New-York). Medical Jtecurd, 
30 janvier 1915, p. 109. 

Trois observations de paraplégie chez des vieillards cancéreux ou tubercu¬ 
leux; la iiaraplégie est d’origine spinale sans qu’il y ait apparence clinique de 
lésion médullaire en foyer. Tho.ma. 

174) La Pathologie de la Paralysie Oculaire Tabétique avec quel¬ 
ques remarques sur les relations de la Syphilis avec les Affections 
dites Parasyphilitiques, par VV.-G. Scilleh. Journal of nerwus and mental 
, nisease, vol. XLII, fasc. 1, p. 15, 23 janvier 1915. 

L’auteur passe en revue les dill'érentes opinions relatives à la syphilis du 
Système nerveux et aux lésions dites parasyphilitiques; il conclut qu’aucune 
démarcation analomo-pathologiquo ne peut être établie entre ces deux groupes 
de manifestations cliniques. 

Ltudiant, en |iarticulier, la pathogénie de la paralysie oculaire tabétique, il 
*’éfute l'opinion (|ui fait de celle-ci une lésion nucléaire et des paralysies ocu- 
lîiires de la 8)philis cérébrale, des lésions périphériques, par méningite basale. 
Il s’appuie sur onze autopsies pour déclarer que la paralysie oculaire tabétique 
®st exceptionnellement nucléaire d’origine et que les lésions observées dans les 
noyaux sont tardives et secondaires aux lésions des nerfs (infiltration lympho- 
nj'taire des gaines piales). Cn. Chatelin. 

I^S) Les Fractures spontanées des Os du Pied dans le Tabes, 

par Lu. llouHiKii. /‘roijrés médical, b janvier i'.Hii, p. 1-3. 

Les fractures spontanées des os longs des membres sont relativement fré¬ 
quentes dans le tabes, celles des petits os du pied sont peu connues. L’auteur 
®U fait l’étude d'après les cas publiés par Charcot, llartwel, Maillard, Destot, 
Paillasse, Abadie, üulmont et Gilbert et lui-même; l’astragale et les métatar¬ 
siens sont les os les plus fréquemment atteints. Les conditions d’apparition de 
nés fractures sont variables; parfois elles sont secondaires à un traumatisme 
^égor, ou se produisent pendant la marche ou à l'occasion d’un ed'ort, mais 
souvent elles surviennent sans cause appréciable. Elles reconnaissent la même 
pathogénie que les fractures spontanées tabétiques cn général : troubles tro- 
Pliiques osseux sous l’inlluence de l’aircction médullaire, ou, suivant l’hypo- 
fliése émise récemment par Babinski et Barré, lésions des petits vaisseaux nour- 
‘■iciers des os atteints, ducs à l’action directe du virus syphilitique. 

Le début n’est pas le même dans tous les cas; dans quelques observations. 
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l’indolence est absolue et le sujet a continué à marcher. Dans le eas de Paillasse 
et dans le cas actuel les malades ont souffert au début, et ces phénomènes dou¬ 
loureux, rendant la marche très difficile, s’opposent à l’indolence habituelle des 
arthropalhies tabétiques du pied. 

La douleur, quand elle existe, ne tarde pas à se calmer, et on note bientôt 
une déformation du pied énorme; le gonflement est très mar(|ué, la peau est 
rosée, et la tuméfaction œdémateuse an palper. La température locale est plus 
élevée du côté malade (|ue du côté sain, |ct la différence de température entre 
les deux pieds peut s’élever à plusieurs degrés. 

Les craquements sont signalés dans toutes les observations; parfois ils sont 
assez gros et rappellent ceux que l’on obtient en palpant un sac de noix. 11 est 
parfois donné de sentir un fragment osseux nettement saillant sous la peau. La 
radiographie complète l’étude sjmptomati(iuc en montrant lii solution de conti¬ 
nuité au niveau du col de l’astragale, d'un ou de plusieurs métatarsiens ou du 
calcanéum suivant les cas, en même temps ijue des lésions d’bj'peroslose ou de 
raréfaction des différents os qui constituent le squelette du pied. 

La consolidation de ces fractures est en général rapide par le repos; le cal 
est souvent exubérant et on le sent parfois à la palpation; les c,ra(iucments dis¬ 
paraissent. Cette évolution rapide s'observe d’ailleurs dans la plupart des frac¬ 
tures spontanées tabétiques. lî. K. 

176) Un cas d’Ataxie de Friedreich, par Jamus-IIkndiiie Lloyd. Philadelphia 
neurolmjkal Society, 23 octobre 1914, Journal of nervous and mental Discase, 
p. 136, mars 1913. 

Présentation d’un malade ayant de l’ataxie, la déformation typique du pied, 
une abolition des réflexes rotuliens et le signe de liornberg. 

Cil, ClUTKLIN. 


MÉNINGES 


177) Sur la Pachyméningite Cervicale Hypertrophique, par Kizzardo 

Skcciii. IDforma medica, 10 juillet 1913, p. 759. 

Uevue de la question à jiropos d’un cas clinique. Dans ce fait le traumatisme 
semble avoir joué un rôle imiiortant. Une telle étiologie est rare. Un trauma¬ 
tisme ultérieur aggrava nettement l’état du malade. F. Deleni. 

178) La Réfractométrie du Liquide Céphalo-Rachidien, sa Valeur 

pour le Diagnostic des Méningites aiguës, par A. üaiies et Auma. 

Presse médicale, 22 novembre 1913, n“ 37, p. 467. 

L’indice de réfraction chez l’adulte, en dehors de la méningite aiguë, qu’il 
s’agisse d’alTeclions locales ou générales, ou de maladies du système nerveux, 
varie entre 1,33482 et 1,33517 ; chez l’enfant, jusqu’à l’àge de 5 ans, il varie, 
dans les mômes conditions, entre 1,33478 et 1,33601. 

Par contre, dans tous les cas de méningites aiguës et rien que dans elles, 
l’indice oscille : chez l’adulte, entre 1,33528 et 1,33706, et, chez l’enfant, entre 
1,33513 et 1,33535, chiffres (lue l’on ne trouve jamais chez les enfants qui souf¬ 
frent d’autres affections. 

Ces différences s’apprécient facilement si l’on travaille avec l’Iiintauchréfrac- 
tométre Zeiss. Avec cet appareil, ou peut observer avec précision une différence 
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de 0,0000 i; or, la différence entre le plus grand chiffre, trouvé chez les malades 
qui ne font pas de la méningite, et le plus petit observé chez ceux atteints de 
luéningite est de 0,00(111. On peut donc dire que cette différence peut être 
enregistrée avec la plus grande facilité. 

Donc, étant donnés, d’une part, la grande simplicité de l'appareil, dont l’em- ‘ 
ploi ne demande aucune connaissance spéciale, et, d’autre part, l’écart entre 
1 indice de réfraction de la méningite et celui des autres maladies, on voit 
que les recherches réfractométriques se feront avec succès pour préciser le 
diagnostic de la méningite aiguë. li. F. 

179) Nouvelle contribution clinique à la Théorie de l’Inhibition 
Inflammatoire dans la Méningite aiguë, par T. Sii.vhstiii. informa 
médira, 11 décembre 1916, |). lllTIl. 

L’auteur a publié antérieurement quatre cas de syndromes méningés graves 
uigus dans lesquels l’administration de médicaments anesthésiants et narcoti¬ 
ques Cbrornure et lactate de chaux, chlorure, morphine ou laudanum) réussit 
uu delà de toute attente. 

•1 continue la série par une observation nouvelle complétée par un intéres¬ 
sant exposé visant à expliquer l’action thérapeuti(iue des substances paraissant 
efficaces dans les cas de ce genre. P'. Delexi. 

180) Traitement de la Méningite Cérébro-Spinale Aiguë du Nourris¬ 
son par les Injections intracérébrales (intraventriculaires) de 
Sérum antiméningococcique, par Mme Douzansky. Thèse de Munlpellier, 
1916-1916, n- 12. 

L injection intraventriculaire de sérum antiméningococcique a été jusqu’ici 
réservée aux cas de méningite cérébro-spinale prolongée avec épendymite cloi¬ 
sonnée. 

Le professeur Dose, en raison de son innocuité, de la facilité de la technique 
des bons résultats obtenus (.3 guérisons rapides sur 4 cas), préconisel’injeclion 
*'^n-aienlriculaire d’emblée, dans tous les cas graves de méningite cérébro-spinale 
•lu nourrisson où il faut agir rapidement, ou (luand le traitement habituel par 
''Ole rachidienne est impossible. Dans les autres cas, il faut tenter l’injection 
ùtrarachidienne, et si, dans les 12 heures, on n’observe pas d’amélioration 
bette, faire une injection intracérébrale de 10 à 20 c. c. Une à deux injections 
®nf(isenl pour guérir le malade. Le ventricule n’étant pas distendu, il est inutile 
ne retirer du liquide avant l’injection. 

L y aurait intérêt à utiliser la trépano-injection dans les formes graves de 
biéningiie aiguë des grands enfants et de l’adulte. 11. Uoceu. 

Contribution à la Connaissance du Pronostic dans la Méningite 
^neumococcique, par A.-l*. Kheveu (de Saint-Pétersbourg). Médecin russe, 
b” 26, 1914. 

La méningite pneumococciiiue d’origine rhino-pharyngienne serait d’un pro- 
bostic plus favorable, attendu que le virus, dans les cas de ce genre, s’affaiblit 
*ous l’influence de l’appareil lymphatique rhino-pharyngien et sous l’action du 
**■06. Sebub Soukhanofk. 

^82) Un cas de Septicémie à Diplococcus crassus avec localisation 
"Méningée Cérébro-spinale, par Biscons. Paris médical, n” 9, 31 janvier 
1914, p. 212. 

l'Os de méningite à convalescence prolongée. Le microbe fut trouvé dans le 
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sang, mais pas dans le liquide céphalo-rachidien; il s’est agi d’une réaction 
méningée aux toxines micrnhiennes. H. F. 

18:î) Màningite Tuberculeuse précoce, |iar .Ioh.\-A. Koi.Miiii et Hmkhy 
Mahvkl, Prüa'cdiny:^ of lliL'Pallioloyicul Society of Pkiladclphùi, vol. XVII, p. ü3, 
-1!H0. 

Cas chez des enfants de 26 mois et de 4 ans. Ftude cytologique, autopsies. 

Tiio.ma. 

IS-i) Symptômes Cérébraux de Localisation (Hémiplégie et Hémi¬ 
spasme) comme faits précoces dans la Méningite Tuberculeuse, par 

C.-(). Ma WTiioii.NK. V'i'ocm/iays of Ihc royal Society of Medicine, vol. Vlll, 11 “ 8. 
SeclioH [or tlic Slady of Diseune in Children, 28 itiai 191.3, |i. 9lj. 

Deux cas de méningite tuberculeuse à début soudain par des symptômes céré¬ 
braux en foyer. Ce type se dilférencic nettement de la méningite tuberculeuse 
de forme commune, la(]uelle ne présente guère au début que des symptômes 
flous. Si la méningite tulairculeuse est l’elTel d’embolies intracrâniennes, les 
différences entre les formes cliniques s’expliquent par la diversité de localisa¬ 
tion des embolies. Tiio-ma. 

185) Méningite aseptique d’origine Saturnine, par L. IbiKri (do Milan). 

/.a informa inedica„ an X\X, n" 51, p. I.ilt)-l‘il2, 19 décembre 1914. 

Cas reproduisant la symptomatologie et le cytodiagnostic de la méningite 
ase|)lique avec l’intoxication plombique comme étiologie. F. Dei.iîni. 

186) Méningite récurrente due à une Intoxication Saturnine chez un 
Enfant de cinq ans, par 11.-.N. Tiio.mas et K.-l). Hi.acki'au. XL" Congrès 
annuel d(! r.Xmerican medical .Vssociation, mai 1914. Journal of nervous and 
nienlal Diitease, p. 44, janvier 1915. 

Apparition à trois rcpi-ises d’un syndrome méningé avec liquide cépbalo- 
racbiilien stérile et légère réaction lymphocytaire chez un enfant de 5 ans (jui 
avait l’habitude de sucer la peinture du bois de son lit, et |)résentait un liséré 
saturnin très net. Aucune autre cause d'intoxication décelable. 

Cil. ClIAÏEl.lN. 

187) Méningite purulente localisée consécutive à un Empyème 
ethmoïdien; Mastoïdite ancienne, par Moiiiîiit-N. Wii.i.son. Proccedings 
of lhe Palhological Society of Philadelphia, vol. Xl'll, p. 11, 1915. 

Les méninges sont partout le siège d’une inllamiiiation intense, mais le pus 
est surtout collecté sur les lobes frontaux et dans quebiues foyers de la hase. 
Cellules ctbmoidales pleines de pus. 'riio.\iA. 

188) L’Hémorragie sous-arachnoidienne spontanée. Contribution à 
l’étude des Hémorragies Méningées, par Sa.muiîi, Leoi-oi.u (do Philadel¬ 
phie) Journal of Ike American medical As ociation, 17 octobre 1914, p. 1962. 

Itelation d* daui : ô itl* forme apoplectique et d’un cas do la forme épi- 
Uptiqa*. îîir jAK 'I'uoma. 




ANALYSES 


105 


NERFS PÉRIPHÉRIQUES 

189) Le Territoire Sensitif du Nerf Facial. Nouvelle contribution à la 
Sémiologie du Ganglion Géniculé, par J. IUMs.4y IIunt. Hrain, 
Yol. XXXVllI, fasc. 4, p. 418-446. décembre 1915. 

L’auleur étudie le territoire sensitif du nerf facial et on établit un schéma très 
clair. Il passe en revue les derniers travaux concernant le rôle sensitif du facial, 
puis étudie ce que la clinique permet d’inférer sur le territoire sensitif cutané 
et intra-auriculaire du ganglion géniculé dans les zonas de l’oreille; il recberche 
ce qu’enseignent l’anatomie comparée et les trouble* de la sensibilité observés 
dans le territoire sensitif du facial. Cette étude l’amène aux conclusions sui- 
Yanles : le nerf facial est le nerf de la première fente branchiale; il innerve 
au point de vue sensitif l’oreille interne, l’oreille moyenne et ses prolonge¬ 
ments dans la trompe d’Kustache et les cellules mastoïdiennes et une partie du 
pavillon de l’oreille, ha zone cutanée du ganglion géniculé occupe la conque, 
l’orifice externe du conduit auditif, le tragus, l’antitragus, l’antéhélix, la fossette 
de l’antéhèlix et la portion supérieure de la surface externe du lobule, le conduit 
auditif externe et la membrane du tympan. Cette distribution est d’ailleurs 
Yariable; le nerf facial peut être suppléé par les l.X” et X' paires crâniennes. 
Même variabilité dans le territoire innervé par la corde du tympan. 

Les troubles de la sensibilité dus aux lésions du facial dans le canal deFallope 
sont caractérisés par une douleur profonde dans l’oreille et la région mastoï¬ 
dienne, irradiant parfois vers la région amygdalienne. 

Cliniquement, ce sont les éruptions zostériennes, qui accompagnent quelque¬ 
fois une paralysie faciale, qui donnent les renseignements les plus importants 
sur le territoire du ganglion géniculé. .Cii. Cuatiîli.n 

190) Le Signe de Charles Bell. Sa Pathogénie. Sa 'Valeur pronos¬ 
tique dans la Paralysie faciale Périphérique, par I’kélat. Paris mé¬ 
dical, n» 39, 18 juillet 1914, p. 179. 

C’est un phénomène qui existe à l’état normal et n’a par conséquent aucune 
Yalcur au point de vue du pronostic dans la paralysie faciale périphérique. 

E. E. 

191) Mouvements Synergiques, volontaires et réflexes, dans la Para¬ 
lysie faciale périphérique, par E.-Kebnandez Sanz. Recisla clinica de 
Madrid, 30 octobre 1915, [). 281. 

Trois cas. Les phénomènes observés par l’auteur sont à rapporter à l’hyper- 
cinésie qui se manifeste dans la zone jiaralysée à la période de la contracture. 

E. ÜIÎI.KM. 

192) Complications Nerveuses des Oreillons : un Cas de Paralysie 
faciale avec Aphasie transitoire, par Acnoezu. liulklin de la Sucielê de 
Médecine mililaire Irançaisc, 5 février 1914, p. 105. 

Ces complications ont évolué rapidemetit et nu moment de la guérisoti, au 
sixième jour, il n’en restait plus trace. Il faut peut-être rapporter la paralysie 
faciale et l’aphasie à quelque trouble circulatoire (hyperémie) de la surface 
du cerveau. E- E- 
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dOÜ) Contribution à* l’étude des Polynévrites d’origine toxique, 

[jar A. liouzAN'SKY. Tlihe de Monlpellier, d!)l;i-i01G, ii» !). 

Quatre observations de jiolvnévrites prises dans le service du professeur 
Unuzicr, et dues, seml)le-t-il, deux à rahsorplion de vin falsifié, conlciianl de 
l'arsetiie; une à l'ingestion d’escargots ayant séjourné (jiiinze jours dans un 
seau ayant contenu du sulfate de cuivre; une à l’ingestion d’un fromage avarié. 

II. llOOEU. 

dOi) La Question de l’Histogenèse des Névromes pas tout à fait mûrs 
et des Neurofibromes multiples, par K. ’ritniFKLi). Gazelle psijcinulrique 
(rauHe), Ifilfi. n" 22. 

Les neurocytes des nerfs cérébro-spinaux, ainsi quo ceux des nerfs sympa¬ 
thiques, prennent, pendant leur développement embryonnaire, d’abord une 
forme île rosette, puis plus tard, au cours de la dilférenciation en cellules de 
Scliwann, la forme de traînées cellulaires parallèles les unes aux autres. Les 
névromes pas tout a fait milrs, construits d’après ce dernier ty[>e, sont tout à 
fait bénins; en outre leur structure est identique à celle des tumeurs nerveuses 
dans la neurofibromatose multiple, et par conséquent ils peuvent provenir, 
comme les neurolibromes, tant des neurocytes du .système cérébro-spinal que 
des neurocytes du système sympathique. A. I’kiuîlmann (de Moscou). 

193) Névrome du Cubital, par .Iamks-1î. Aveu, lioslon medical and sanjiad 
Juavnal, f-l octobre 1913, p. 583. 

Cas où une blessure du coude, insignifiante aux yeux d’un expert, eut pour 
conséquence une paralysie cubitale complète, une tumeur très douloureuse, 
trois opérations et des résidus paralyti(|ues très marqués six ans après l’acci¬ 
dent. 

C’est un coup de poinle au-dessus du coude qui fut le point de di'qiart de tous 
les troubles morbides ; une paralysie cubitale se dévelejipa peu à peu, causée 
par la compression d’un névrome douloureux qui fut.enlevé et qui récidiva. 

. ’InoMA. 

190) Un cas de Paralysie Radiculaire du Plexus brachial, par F. Es- 

PosEï,. .Irc/iî’ixM llrasileiros de Psijchialria, Nniroloqia e Medicina Icijal, Itio de 
.laueiro, septembre-octobre 1913, p. 283-303. 

Observation très détaillée d’une paralysie radiculaire du plexus brachial totale 
au début, avec tendance actuelle à devenir supérieure seulement. 

E. Dei.kni. 

197) Forme rare de Paralysie Obstétricale, par Ai.fiied Ooiuion (de Phi¬ 
ladelphie). Journal uf tiw American medical AxHOciatiun, 20 décembre 1914, 

p. 2282. 

Cas remarquable par la bilatéralité, la symétrie de la paralysie et sa limita¬ 
tion aux deux muscles llécbisscurs du carpe (llexor carpi ulnaris et (Icxor carpi 
radialis). Tiioma. 

198) Double côte Cervicale, avec Troubles Nerveux, amélioration 
par intervention chirurgicale, par S -P. r.ooniiAiiT et A.-S. TAvi.oit. Neiv- 
■York nenrological Socielu, 0 octobre 1914. Journal of nervons and rnenlal Diseuse, 
p. 94, février 1913. 

Double côte cervicale insérée sur la VIP apo[)hyse transverse, accompagnée 
de scoliose étendue de la VI' cervicale à la Vil' dorsale, ayant déterminé à gauche 
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des douleurs dans le bras, une parésie musculaire assez accentuée et une 
atrophie dos petits muscles de la main, avec main en grille et troubles tro- 
Phiques ; du côté droit, parésie légère des muscles de la main apparue plus 
tardivement et parésie du membre inférieur avec douleur dans les muscles du 
mollet. Ces symptômes évoluèrent lentement pendant vingt-deux ans. La malade 
fut opérée il l’âge de 30 ans, l’amélioralion fut légère, six ans après la malade 
Conservait encore une grosse alrophie musculaire. Cu. Chateli.x. 

199) Zona suivi d’une Éruption généralisée de vésiculés aberrantes. 
Cytologie comparée du Liquide contenu dans les placards bul¬ 
leux du Zona et dans les éléments disséminés, par C. Jhan.siîi.me et 
A. TounAi.Niî. liiillelin da la Société française de Dermatologie, 2 juillet 1911, 
p. 351. 

L'éruption généralisée, apparue 24 heures après la dernière plaque de zona, 
était constituée d’éléments avortés. La cytologie identique du zona et do l'érup¬ 
tion les fait relever d’un même processus anatomo-iiathologique. 

K. F. 

200) Zona et Paralysie Radiculaires du Membre supérieur, par Sou- 
OUKs, Baudouin et Lantukjoul. Nouvelle Icouograpkie de la Salpêtrière, an \.X\U, 
n- 3-4, mai-août 1914, p. 251-250. 

11 s’agit d’un zona du membre supérieur, occupant tout le territoire cutané 
des quatre dorriiéres raoiries cervicales postérieures et de la 1" dorsale, avec 
atteinte relativement légère de CL 

Le fait intéressaril, c’est la coexistence d’une paralysie qui frap|ie plus ou 
moins tous les muscles innervés par les cinq racines motrices du plexus bracliial. 
i^es réactions électriques confirment le fait. L’existence d’une mydriase gauche 
plaide également eu faveur de l’origine radiculaire de la paralysie. 

11 y a siiperposilinn topographique des troubles éruptifs, sensitifs, moteurs, 
électriques, et disposition radiculaire de ces divers troubles. F. F. 

201) Herpès Zoster et Paralysie du bras, par F.-I'ahkks Wkiikr. Uril. 

Jour II. of Uermatology, t. XXVII, p. 408, 1915. 

L’auteur relate l’observation d’un homme, âgé de 64 ans, chez lequel apparut 
tout d’iibord une paralysie du membre supérieur gauche. Une semaine après, 
on constata un zona typique s’étendant sur la moitié gauche du cou et de la 
ouque, sur la région claviculaire gauche et sur l’épaule gauche, et descendant 
on peu sur la moitié gauche de la poitrine. Uéflexes roluliens exagérés, exten¬ 
sion de l’orteil à gauche. Réaction de Wassermann positive. 

Cil. ClIATEI.IN. 

202) Zona récidivant do la Face avec Hémiatrophie, par Wii.fhed 
'l'itOTïEii. Proc. Itoy. Soc. Med. (Section dermaloloyie), vol. L\, p. 43, janvier 1916. 

11 s’agit d’une fillette, âgée de 11 ans, qui, depuis l’àge d’un an, présente 
tous les deux ou trois mois un zona sur la moitié droite de la face, accompagné 
de céphalée et de lièvre ; seule la branche maxillaire supérieure du trijumeau 
semble touchée, l’éruption zostérienne couvre uniquement le centre de la joue 
droite et la moitié droite du nez. Les plaques successives de zona laissent une 
cicatrice pigmentée assez intense. La joue droite est iiettément atropliiée. Pas 
de troubles de la sensibilité. Cu. Chatei.in. 
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20.'i) Pouls lent permanent Congénital par Dissociation Auriculo- 

ventriculaire incomplète avec Accidents Nerveux tardifs, pur 

E. DK Massahy et (î, I.ian. ISalh'lins et Mémoires de la Société médicale des Hôpi¬ 
taux de Paris, an XXXI, p. 2!M0, ITi janvier 1915. 

Il s’upil d’nn sujet île 34 ans présentant un pouls lent permanent congénital 
par dissociation auriculo-ventriculiiirc inconi[déte. Cette bradj'cardic relève 
vraisemblablement d’une myocardite survenue in utero ou peu après la nais¬ 
sance et intéressant le faisceau de llis; les résultats des épreuves de l’atropine 
et du nitrite d’amyle, sans être démonstratifs, cadrent plutôt avec cette inter¬ 
prétation. Cette alTcction avait été remarquablement bien tolérée jusqu’au début 
de la guerre et avait {)ernii3 au sujet d’accomplir des prouesses sportives 
(courses de chevaux). Mais depuis le mois d’août dernier sont survenues trois 
crises syncopales. La première fut très courte. La deuxième crise est survenue 
à la lin d’un surmenage intensif du sujet qui, engagé comme automobiliste 
militaire, dut conduire, charger et décharger un camion automobile pendant 
trois jours et trois nuits do suite, avec seulement trois à quatre pauses d’une 
heure par 24 heures. La troisième s’est produite deux jours après la deuxième, 
alors que le sujet venait de [lasser 48 heures couché dans un train sanitaire. 

La grande fatigue peut donc être considérée comme le facteur occasionnel 
des deuxième et troisième crises. Mais pour la première, il n’y a pas de cause 
appréciable, à moins que l’on ne fassi' intervenir le choc moral dû à la guerre. 

Quoi qu’il en suit, la guerre, avec h? surmenage physi(|ue et les fortes pertur¬ 
bations morales i|u’ello comporte, a entraîné de graves accidents nerveux chez 
ce sujet ayant jusqu’alors remarquablement bien toléré une bradycardie congé¬ 
nitale par dissociation. 

Cette observation contribue à établir les points suivants : 

1" Dans les bradycardies par dissociation auriculo-ventriculaire, l’ausculta¬ 
tion de la région précordiale fait entendre, chez quelques sujets, des bruits 
sourds, (|ui se produisent pendant les longues diastoles ventriculaires et corres- 
pondenl aux coniractions auriculaires; 

2’ Des eiïorts physi(|ues un,peu violents entraînent fréquemment, dans les 
bradycardies par dissociation auriculo-ventriculaire, une accélération nolabledu 
pouls, mais elle est de très courte durée, l’our l’apprécier, il faut faire arrêter 
briisqmnmmt l’exercice musculaire et noter immédiatement le chiffre des pul¬ 
sations lotîtes les quatre minutes; 

3" IjC réllcxe oculo-c;irdia(|ue ne permet pas de trancher si une bradycardie 
est totale ou relève d'une ilissociation ; il n’imli(|ue pas non plus si une brady- 
carilie est d’origine myoctinliqiie ou nerveuse. Mais il aide à étaltlir si, citez un 
bradycariii(|ue, l’cxcit.ition du pneumogastrique est encore susceptible d’accentuer 
le ralentissement du [touls, et son cartictére franchement posilif contribue à 
faire redouter rapparition ultérieure de crises vertigineuses, Ijitothymitjues ou 
mêimt des grands iiccidents nerveux ilu syndrome de Stokes-Adarns ; 

4" Les br.tdycarilies congénitales par dissociation sont souvent Irès bien 
tolèri'cs, elles permettent même de violents exercices physiques et revêtent 
alors le type 'clini(|uedu pouls lent permanent solitaire ou monosymptomatii|ue. 
Mais, même dans les cas où elles sont le mieux supportées, il faut toujours 
porter un pronostic réservé et redouter l’apparition tardive des gramls ac.cidents 
nerveux du .syndrome de Stokes-Adams. E. Eeindei,. 
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GLANDES A SÉCRÉTION INTERNE 

^04) Contribution à l’étude de la Myotonie congénitale au point de 
vue de ses relations avec la Pathologie des Glandes à Sécrétion 
interne, par W. l’AUCnonsKY. Journal de Neuropalhologie et Psychiatrie de 
Korsakoff (russe), 1916, fasc. 2. 

Relation d’un cas de maladie de Thomsen avec épilepsie et myxœdème. Cette 
combinaison fait penser à un trouble pluriglandulaire de l’organisme. La réac¬ 
tion d’Abderhalâen dans le sérum sanguin montre la présence des ferments de 
défense pour le cortex, la glande thyroïde, la glande surrénale et le testicule. 

L auteur admet, comme cause de myotonie congénitale, une anomalie pluri¬ 
glandulaire. A. Pbuelmann (de Moscou). 

205) Deux cas de Syndrome Polyglandulaire, par Harry Jackson. Trans¬ 
actions of lhe Chicago palholoyical Society, vol. IX, n” 7, p. 28(1, l" avril 1915. 

Deux observations anatomo-cliniques de thymus hyperplasique chez de jeunes 
hommes. Dans le premier, il était associé à l’hyperplasie du lohe antérieur de 
1 hypophyse, dans le second, où il y avait un début de goitre exophtalmique, 
les îlots de Langerhans du pancréas étaient hyperplasiés. 

A noter que dans le premier cas il n’y avait ni acromégalie ni état lympha¬ 
tique, comme si l’hyperplasie thymique et l’hyperplasie hypophysaire se neu¬ 
tralisaient l’une l’autre. 

Dans le second, l’hyperplasie thymique semble avoir conditionné la lympho¬ 
cytose élevée et la tachycardie; peut-être sont-ce les infections chroniques des 
articulations, de l’appendice et de la vésicule biliaire qui ont provoqué les alté¬ 
rations thymique, thyroïdienne et pancréatique. Thoma. 

20G) Syndrome Pluriglandulaire au cours d’une Néphrite, par Motta 
UfiZKNDK, Arcliicos Brasileiros de Psychialria, Neurologia e Mcdecina legal, Rio de 
Janeiro, septembre-octobre 1915, p. 315-531. 

Le syndrome est très complet. L’état de la peau, la rareté et la finesse des 
poils, la cryesthésie et la constipation prouvent l’insufïisance thyroïdienne, 
h’aslhénie, l’hypotension et la mélanodermie caractérisent l’insufflsance surré¬ 
nale. 11 fexiste aussi des signes d’insuffisance hypophysaire, mammaire, ova¬ 
rienne. Le cas se classe dans les schémas de Claude et Gougerot. 

F. Deleni. 

207) Influence de l’Exercice sur la Croissance des Organes du Rat 
blanc, par Shinkisiii Hataï, Analomical liecord, vol. IX, n” 8, août 1915. 

L’exercice prolongé exerce uns influence considérable sur la croissance en 
poids des organes et des glandes à sécrétion interne; le cerveau du rat en cage 
tournante acquiert un développement fort supérieur à celui du cerveau du rat 
inimohile dans sa captivité. ’I’homa. 

208) Modifications dans la Pression Sanguine et dans l’Aooroisse- 
Ment Somatique des Lapins à la suite d’injections d’extrait de 
Glande Pinéale, par N. nui. I'hiore (de Gênes). Archives italiennes de Bio¬ 
logie, t. LXlll, fasc. 1, p. 122-128, paru le 28 juin 1915. 

L’injection intraveineuse de suc d’épiphyse à doses assez élevées se montre 


RBVUB nburolooiouk. 



IIEVUE NEUROLOGIQUE 


HO 


toxique pour les lapins: abaissement de la pression du sang, augmentation du 
nombre des pulsations, convulsions quelquefois. En outre ces injections, répé¬ 
tées tous les 5 ou 6 jours, en pleine période de croissance des animaux, ont pour 
effet de ralentir notablement leur développement; ce résultat est plus marqué 
chez la femelle que chez le mâle. E. üeleni. 

209) Nouvelles recherches sur la Fonction de la Glande Pinéale, par 

C. Koa (de Turin). Archioes italiennes de Biologie, t. LXI, fasc. 1, p. 79-92, paru 

le 30 juin 1914. 

, Les nouvelles expériences sur l’extirpation de la glande pinéale chez les pous¬ 
sins mâles viennent confirmer des résultats précédemment obtenus; l’opéra¬ 
tion est suivie d’un développement des testicules et de la crête plus riche que 
chez des coqs de contrôle non opérés. La différence commence â devenir mani¬ 
feste cinq mois après l’opération et elle s’accentue jusqu’au neuvième mois. 
L’opération ne produit aucun effet sur le développement général du corps. 
Aucun effet chez les poules. 

L’extirpation de la glande pinéale chez des rats très jeunes ne produit pas 
d’effets appréciables chez les femelles ; chez les mâles, elle provoque un déve¬ 
loppement somatique plus rapide et l’on observe la différence maximum, entre 
le poids des animaux opérés et celui des contrôles, 26 à 30 jours après l'opéra¬ 
tion. Ensuite, le poids de l’animal opéré rejoint graduellement celui du contrôle. 

Au moment où la différence de poids atteint le maximum, on observe aussi 
un développement notablement plus grand des testicules chez l’animal opéré. 
La différence des testicules disparaît quand le poids du corps devient égal. 

L’examen histologique des testicules, aussi bien des coqs que des rats, au 
moment des différences maximum de volume, révéle un développement unifor¬ 
mément plus avancé de tous les tissus de la glande : le diamètre des canali- 
cules est plus élevé, leur lumière plus large; la masse des spermatozoïdes qui 
remplissent la lumière canaliculaire est plus grande; les canalicules sont plus 
éloignés les uns des autres, et par conséquent le tissu interstitiel présente un 
plus grand développement. Il n'y a aucune différence dans les processus sper- 
matogénétiques, si l’on en excepte la quantité des spermatozoïdes qui occupent 
la lumière plus large du canalicule, , 

Le tissu canaliculaire et les cellules interstitielles étant uniformément plus 
développés chez les animaux opérés, il n’est pas possible de dire auquel de ces 
deux tissus est dû le développement plus grand des caractères sexuels chez le 
coq, le développement somatique plus grand chez le rat. 

Les expériences sur les rats ont démontré que l’extirpation de la glande 
pinéale ne détermine pas une h^-pertrophie absolue des testicules, mais un déve¬ 
loppement anticipé de ceux-ci. Quarante-huit jours après l’opération, le rat 
opéré ne se distingue plus en rien du contrôle. Cette observation vient confirmer 
la doctrine qui attribue â la glande pinéale une fonction inhibitrice sur le déve¬ 
loppement sexuel ; on comprend, dès lors, que, avec le commencement de la 
puberté, coïncide une involution de la glande pinéale. F. üeleni. 

210) Influence de l’Extrait de Ih partie postérieure de la Glande 
, Pituitaire sur la Nutrition, par U.-M. Kossisky. Thèse de Moscou, 1914 

(273 pages). 

La sécrétion interne de la glande pituitaire est indispensable pour la conser¬ 
vation de la vie et pour le développement régulier de l’organisme; outre son 
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influence sur la circulation et les organes à musculature lisse (utérus, vessie, 
intestins), la sécrétion interne de la glande pituitaire réagit sur la nutrition. 
L’introduction dans l’organisme animal d’extrait de la partie postérieure de 
l’hypophyse produit une sorte d’hypersécrétion artiflcielle ayant pour consé¬ 
quence de grandes modifications de l’échange nutritif. 

Le poids des animaux ainsi traités augmente; on constate davantage d’azote, 
de chlorure, de phosphate, de chaux, de magnésie et de potasse dans l’orga¬ 
nisme. Ltant données les notions que l’on possède sur les fonctions de l’hypo- 
physe, on peut conclure que la pathogénie de l’acromégalie, du gigantisme et 
de la dystrophie adiposo-génitale dépend des troubles glandulaires. Dans le 
gigantisme et l’acromégalie, il y aurait hypersécrétion et dans la maladie de 
Frolich hyposécrétion. Dans ces affections, il existe aussi des troubles d’autres 
organes à sécrétion interne. Il semble aussi que les troubles pituitaires peuvent 
être la cause du diabète insipide. Il est possible aussi que l’infantilisme dépende 
de la cessation prématurée de la fonction de l’hypophyse ou de son insuffi¬ 
sance. 

Dans l’ostéomalacie et dans le rachilîsmc, qui sont des affections liées à l’in- 
suflisance de sels de calcium dans le système osseux, l’administration d’extrait 
de la partie postérieure de la glande pituitaire peut faire beaucoup de bien en 
rendant à. l’organisme la capacité de retenir les sels de calcium et de magné- 
®inm. S. SouKHANOFF. 

211) Confirmation expérimentale des Rapports Physico-pathologi¬ 
ques existant entre le Pharynx nasal et l’Hypophyse, par Citelli et 
L. Basile. IHvisla iUdiana di NewopaloUxjin, IHichialrid ed Eletlroterapia, 
vol. Vlll, fasc. 9, p. 385-419, septembre 1915. 

Les inflammations expérimentales du pharynx retentissent sur l’hypophyse, 
que le canal cranio-cérébral soit ouvert (lapin, chat) ou fermé (chien). Les 
maladies du pharynx peuvent donc déterminer des altérations hypophysaires 
(Citelli). Deleni. 

212) Première contribution expérimentale à l’Étude des Rapports 
des Organes dans la Croissance et dans la Métamorphose des 
Amphibies anoures. L’Influence sur la Nutrition de la Thy¬ 
roïde de Mammifères, par (1. Cothünei (de Borne). Archiccs italiennes de 
IMoloyie, t. LXl, fasc. 111, p. 3Ü5-324, paru le 21 septembre 1914. 

La thyroïde des mammifères, administrée comme aliment aux larves 
d’anoures (Rana et Dufo) accélère leur mctamor|)hose. Celle-ci s’accomplit dans 
des conditions difficiles; beaucoup de têtards meurent et la mortalité est d’au- 
lant plus élevée que la croissance est moins avancée au moment où débute la 
mise en expérience. L’influence exercée par la thyroïde est dysharmonique en 
ce sens que la différenciation des différents organes des têtards ne s’opère pas 
d’une façon parallèle; si l’on ne parvient pas à corriger cette inégalité, l’animal 
meurt sans achever sa métamorphose. Des membres de devant, le gauche est le 
premier qui perce, et très souvent la larve meurt sans avoir pu émettre le 
droit. Les membres, les postérieurs comme les antérieurs, apparaissent d’ail- 
'eursà n'importe quel degré de dèveftippcment ; la patte est souvent rudimen- 
Liire et de disposition anornialo. L’état de l’o[ierculc est sans rapport avec 
l’évolution de la patte antérieure. Le tube digestif avance beaucoup, dans son 
développement, sur le reste du corps. E. Feindel. 
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213) Contribution à l’étude de l’Activité Sécrétoire interne de la 
Glande Thyroïde à l’état normal et dans certaines conditions 
pathologiques, N.-IO. (Issokine. Tkésn d/; Siirrntow, 1915 (140 pages). 

A l’clat normal oii eonslate toujours, ilan.s la glande tlijroïile, une (lertaine 
quantité de cellules manifestant une suractivité de forudionnement ; il est 
impossible de dill'érencier les cellules principales des cellules colloïdes, vu l’exis¬ 
tence de toute une série de formes transitoires entre les unes et les autres. 
Comme substratum morpliologiiiue de la fonction, il semble que l’on doive 
indiijucr l'augmentation du nombre des cellules à protoplasma vacuolisé friable 
avec modilication relativement insigniliante des noyaux et absence de réactions 
microscopiques maiaïuant la dégénéralion des cellules épithéliales. Les grains 
et les [)elitcs masses que l’on voit dans les cellules glandulaires sont formés de 
substance colloïde. 

Au début l’adrénaline augmente l’activité sécrétoire de la glande thyroïde, 
mais, après administration de cette substance pendant une assez longue durée, 
l’adrénaline provofiue dans la glande thyroïde un état d’épuisement physiolo¬ 
gique des éléments cellulaires et des phénomènes d’atrophie simple. Les sérums 
thyréolitiques et hy[)opliyséoliliqucs, l’extirpation partielle de la glande thy¬ 
roïde et l’irritation des nerfs laryngiens peuvent augmenter le processus sécré¬ 
toire de la glande thyroïde. La pilocarpine n’a pas d’effet sur l’activité sécré¬ 
toire de la glande thyroïde. Le sérum thyréolitique obtenu par l’immunisation 
des animaux par le tissu de la glande thyroïde seulement (sans éléments des 
cor[)uscules épithéliaux) ne manifeste pas d’inlluence toxique sur l’organisme. 

Les libres vaso-motrices de la glande thyroïde proviennent principalement 
des nerfs ()haryngicns, mais ils passent aussi par d’autres ramifications du nerf 
vago-sympatbique, à savoir, [lar les nerfs laryngiens supérieurs et inférieurs. 
L’innervation vaso-conductrice de la glande thyroïde a lieu sous l’inlluence du 
nerf sympaLbii[ue; l'irritation des nerfs d(! la glande thyroïde (nerf laryngien 
su[)érieur) augmente l’excitalion du nerf vague. Cet cll'et dé[)end de l’introduc¬ 
tion dans l’organisme de la sécrétion de la glande thyroïde qui a de l’inlluence 
sur le système nerveux |iarasympathii|ne autonome. Seiige Soukii.vnoek. 

214) Le Traitement Sérique de l’Hyperthyroïdisme, par S.-P. Hekde (de 
New-York). Juanial uf Ihc Anuriciin medical Assncialion, 30 janvier 191.5, 
p. 413-422. 

On sait que IJccbe traite les basedowiens par le sérum d’animaux immunisés 
contre la thyroïde. Le présent article expose la méthode et les détails de la thé¬ 
rapeutique suivant telle ou telle catégorie de malades. Dans l’ensemble, quelque 
3 Oüü sujets ont été traités; 90 “/„ de succès. Tiioma. 

215) La question de l’Anesthésie dans les opérations pour Goitre, par 
Wii.ma.vi-Sea.man IIainiikiuce (de New-York). Aniials ofSurijerij, décembre 1913. 

L’anesthésie locale présente des avantages multiples, surtout lorsqu’il s’agit 
de goitre exophtalmique. Tiioma. 

210) L’état actuel de la Chirurgie du Goitre exophtalmique, par Win- 
i.iam-Ska.man liAiNiiiunmî (de New-York). Juurnal of llie Micliiyau Siale medical 
Society, avril 1914. 

La chirurgie du goitre exophtalmique donne des succès absolus et sa morta- 
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lité est minime; le traitement médical est inopérant. Documents personnels 
intéressants (observations avec ligures). Tiioma. 

217) Effets des opérations pour Goitre exophtalmique sur la Menta¬ 
lité, par William-Seaman liAiNiiitiucE (de New-York). American Medicine. 
avril 1914. 

L’auteur insiste sur les modifications du caractère, dans le sens de l’équi¬ 
libre mental et de la pondération, chez les basedowiens opérés et guéris; une 
fraction de thyroïde assure un fonctionnement glandulaire suffisant et régulier, 
chez les crétins, les greffes de thyroïde s’atrophient bientôt et l’amélioration ne 
persiste pas. ïhoma. 

218) Action des Endotoxines Cholérique et Typhique sur les Cap¬ 
sules Surrénales, par Const.-A, De.methkscu. Ilulletin de la Section scienti¬ 
fique de l'Académie roumaine, an 111, n” 7, p. 225, 13 février 1915. 

L’endotoxine cholérique fait disparaître les réactions colorantes normales de 
la substance chromafline des surrénales. L’extrait des capsules d’animaux 
injectés avec une émulsion de vibrions cholériques tués à 60“ ne contient à peu 
prés plus d’adrénaline; la preuve en est que cet extrait ne relève pas la pression 
artérielle, ne provoque pas la réaction d’Errnann-Meltzer sur la pupille de la 
grenouille, ne donne pas la coloration caractéristique avec l’acide phosplio- 
molybdénique. 

L’endotoxine typhique n’affecte presque pas la substance chromafline. 

E. F. 

219) Sur des Cas de Lésions des Glandes Surrénales chez les 
Malades Psychiques, par E.-A. Chévaleff et W.-N. Koutobga. Assemblée 
scientifique des Médecins de l'Hôpital de Notre-Dame-des-Affligés pour les Aliénés et 
de l’Asile Novosnamenskaïa à Petrograd, 1" avril 1915. 

Dans quatre cas d’autopsie des malades psychiques, les auteurs ont constaté 
des lésions macroscopiques dos glandes surrénales ; dans trois cas les deux 
glandes étaient totalement détruites par le processus morbide. Dans le qua¬ 
trième cas les glandes étaient très diminuées en volume et présentaient des 
cavités. 

Concernant les psychoses de ces quatre malades, il y avait de la paralysie 
générale, de la démence précoce, de la démence par lésion organique du cer¬ 
veau. Chez un malade, dément précoce et avec lésion organique du cerveau, fut 
constatée l’abscncc totale et congénitale de la glande pinéale et une gliomatose 
dans l’hémisphère droit du cerveau. Les rapporteurs tâchent d’élucider le rôle 
des glandes endocrines dans la pathogenèse des maladies mentales ; les glandes 
surrénales, chez les malades psychiques, se présentent plus souvent modifiées 
que chez les malades physiques. Seiige Soukhanoff. 

220) Capsules Surrénales et Allaitement, par Carlo Verdozzi. Il Policli- 

nico, sezione medica, an XXll, fasc. il, p. 481-502, novembre 1915. 

L’hypertrophie surréno-corticale de la grossesse rétrocède rapidement vers la 
normale s’il n’y a pas allaitement. S’il y a allaitement, elle s’accentue, et la 
zone réticulaire de Ja corticale surrénale se charge de graisses et de lipoïdes. 

Ceci est évidemment en rapport à la fois avec les besoins de l’organisme 
naalernel et ceux du produit. E. F. 
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221) Sur la lonction endocrine de l’Ovaire au cours de la Gestation, 

par U. Pahik. Arehiccs itnlieiines de Hiolngie. t. I.XI, fasc. 2, p. 177, ;i0 juillet 
19U, 

L’ovaire exerce chez la lapine, Jusfjii'au 20'’jour de la gestation, une fonction 
nécessaire à la continuation de ladite gestation. Cette fonction n’est pas accom¬ 
plie parle corps Jaune, dont l’activité cesse au 16“ jour, mais par le reste du 
tissu ovarien, ajipareil folliculaire et surtout tissu interstitiel. F. Dbleni. 

222) Sur les Cellules interstitielles Ovariques de la Lapine et sur les 
■ éléments de la Thèque interne de l’Ovaire humain hors de la Ges¬ 
tation et durant celle-ci, [uir U. Paroi (de Pise). Archives italiennes de Bio- 
loijie, t. LXII, faso, 3, p. 353-366, (laru le 31 mars 1915. 

Au cours de la gravidilé (lapine, femme) la glande interstitielle de l’ovaire 
présente des signes nets d’une activité fonctionnelle accrue ; augmentation du 
nombre et du volume des éléments cellulaires, augmentation de la quantité de 
substance graisseuse élaborée. L’activité de la glande interstitielle se limite 
après la période de gestation, mais elle ne se supprime pas (maintien des carac¬ 
tères sexuels secondaires). F. üeleni. 

223) Sur le Tissu interstitiel de l’Utérus (Glande Myométriale, 
« Monster cells »), par C. Vkiicksi (de Pavie). Archives italiennes de Biologie, 
t. LXIl, fasc. 2, p. 121-437, paru le 31 mars 1915. 

Ftude histologique et expérimentale. L’auteur reconnaît les caractères sécré¬ 
teurs des éléments interstitiels de l’utérus chez la femelle fécondée de coba^ie ; 
la glande myométriale d’Ancel et liouin est constituée par des éléments de ce 
genre. Len monster cells de Minot, dont la signification est encore discutée, repré¬ 
sentent, sous leurs trois formes successives d’éléments petits, d’éléments 
énormes, d’éléments dégénérés, une différenciation des cellules lipoïdes inters¬ 
titielles. F. Dkleni. 

221) Influence de l’Ablation de l’Utérus Gravide sur les Corps jaunes 
gravidiques du Cobaye femelle, par 0. Vkiiuozzi. Archivio di Fisioloijia, 
vol. XII, fasc. 5, p. 45.5-176, d''Juillet i'.Hl. 

Chez les cobayes il n’y a que des corps jaunes gravidiques. L’ovaire aug¬ 
mente rapidement de poids chez la femelle fécondée, tant du fait du dévelop¬ 
pement des corps jaunes que par suite de l'hyperplasie du tissu interstitiel. Or 
si, pendant la première période de la gravidité, on enlève l’utérus d’une femelle 
de cobaye, les corps jaunes des ovaires s’atrophient très rapidement, le tissu 
interstitiel régresse lentement et l’ovaire retombe à son poids normal. Les 
choses se passent comme si une hormone, fournie par les mufsou les embryons 
et traversant le placenta, venait assurer le développement des corps jaunes 
dans les ovaires maternels. L’ablation de l’utérus de cobaye, dans le second 
mois de la gravidité, n’a pas d’influence sur l’évolution ultérieure des corps 
jaunes, ceux-ci ayant suffisamment accumulé d’hormone pour leurs besoins. 

Cette influence de l’œuf fécondé sur l'évolution du corps jaune, démontrée 
chez la femelle de cobaye, est susceptible de généralisation aux autres mammi¬ 
fères. 

Chez la femme le corps jaune gravidique n’est qu’un corps jaune menstruel 
dont le développement est activé et renforcé par l’intervention des hormones 
embryonnaires. 
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L’influence stimulante des hormones n’a qu’un temps. L’évolution ultérieure 
du corps jaune se poursuit indépendamment de la présence de l’embryon. 

A remarquer la réciprocité de l’action exercée par l’œuf sur le développement 
du corps jaune et par le corps jaune sur le développement de l’œuf. On vient 
de voir la suppression de l’embryon atrophier le corps jaune ; d’autre part, on 
connaît l’influence néfaste des kystes du corps jaune sur le produit de la con¬ 
ception. 

La valeur fonctionnelle du corps jaune gravidique est hors de doute. 

F. Deleni. 

225) Cellules interstitielles et Sécrétion Interne de la Mamelle, par 

E. llauGNATELi.i (de Pavie). Archives italiennes de Biologie, t. LXI, fasc. 3, p. 337- 

354, paru le 21 septembre 1914. 

Dans le tissu interstitiel de la mamelle se trouvent des cellules présentant 
une analogie marquée avec les éléments interstitiels de l’ovaire; ces cellules 
doivent être mises en relation avec les fonctions de sécrétion interne que les 
faits attribuent à la mamelle. Les cellules interstitielles de la mamelle, par 
leurs particularités histologiques, marquent leur affinité avec d’autres cellules 
qui, dans des conditions pathologiques et à l’état physiologique, sont répandues 
dans tout l’organisme (cellules adventices de Marchand, Mastzellen, cellules 
lipoïdes de Ciaccio et peut-être cellules adipeuses). 

L’auteur avance l’idée que les cellules interstitielles du testicule, de l’ovaire, 
de la mamelle ne -sont que des types spécialement différenciés de cellules con¬ 
nectives, probablement d’origine adventice, ou provenant peut-être de cellules 
migratrices. F. Deleni. 

226) Le Sexe, la "Vie Sexuelle et les Sécrétions Internes, par G. Mabanon. 

Revisla clinica de Madrid, 30 août 1915, p. 121-146. 

Intéressant article où les étapes de la vie sexuelle apparaissent régies par 
les variations de l’activité des glandes à sécrétion interne. F. Deleni. 


DYSTROPHIES 


227) Une Nouvelle Famille atteinte de Dysostose Cranio-faciale 
héréditaire, par O. Chouzon. Archives de Médecine des Enfants, 1915, p. 540, 
n" 10, octobre (4 figures). 

Il s’agit d’une dystrophie osseuse (thèse de Chatelin 1914). La malformation 
porte sur le crAne et la face (crâne en coin, prognathisme inférieur), il y a 
OAophtalmie avec strabisme divergent. Dans la première génération, 2 sujets 
sur 8 étaient atteints; 5 sur 12 dans la seconde (famille S...). 

P. Londe. 

228) Dysostose Cranio-faciale héréditaire, par J. Comby. Archives 

de Médecine des Enfants, 191,5, p. 657, décembre, n" 12. 

hevue générale. P. L. 



116 


REVUE NEUROLOGIQUE 




229) Cas de Dysostose Gléido-cranienne dans lequel l’Ablation de la 
partie externe de la Clavicule droite imparfaite supprima des 
Symptômes graves de Compression sur le Plexus brachial, par 

F.-J. l’oYNTON et Morriston Üaviks. Proceedimjs of the roijal Society of London, 
vol. VIII, n" 2. Section for the Study of Diseuse in Children, noycmhre 1914, 

p. 21. 

L’observation a été rapportée par Spriggs (Lancet, 1907). La malade, coutu¬ 
rière de 20 ans, avait, ces temps derniers, b. peu près perdu l’usage de la main 
droite. Les symptômes moteurs et douloureux disparurent après l’ablation de la 
partie externe de la clavicule et la malade put reprendre ses occupations. 

230) Étude Clinique, Radiologique et Biologique d’un cas d’Acromé¬ 
galie, parCLUZKT et L. Lévy. Nouvelle Iconoyraphie de la Salpétrière, an XXVIII, 
n“ 3-4, mai-août 1914, p. 220-243. 

Le cas d’acromégalie rapporté ici est typique bien que les altérations oculaires 
fassent défaut. 

Des particularités radiologiques sont à signaler, à savoir que l’agrandissement 
de la selle turcique, qui se fait dans tous les sens, semble cependant s’ètre plus 
manifestement réalicé aux dépens du sinus aphénoïdal. D’autre part, le con¬ 
tour de la tumeur hypophysaire a jiaru nettement sur le cliché obtenu sans 
écran renforçateur. 

Au point de vue de la physiologie du trouble hypophysaire, les auteurs font 
observer que leur malade, avec ses déformations osseuses, d’une part, sa glyco¬ 
surie, son hypertension artérielle de l’autre, se présenterait comme une hyper- 
hypophysaire totale. Cependant aux symptômes purement acromégaliques 
s’ajoutent une tendance nette à l’obésité, une somnolence et une asthénie très 
marquées, pouvant relever d’un déficit du lobe postérieur. 

Or, la thyroïde a réagi : bien que la glande ne soit pas hypertrophiée, qu’il 
n’y ait ni tremblements ni tachycardie, on constate un certain éclat du regard, 
un peu d’exophtalmie, de la thermophobie,des sueurs exagérées, dç la pigmen¬ 
tation périorbitaire. 

La radiothérapie n’a rien donné; les auteurs se proposent de recourir a la 
chirurgie. . E. F. 

231) Cas d’Oxycéphalie chez un Enfant, par Oeorges-S. Matiikrs. Transac¬ 
tions of the Chicayo patholoyical Society, vol. IX, n" 6, p. 213, 1" mars 1913. 

Cas anatomo-clinique étudié chez un enfant de cinq semaines. 

Tiioma. 

232) Nanisme, Débilité Mentale et Hypoplasie Génitale, par E. Fer¬ 

nandez Sanz. Hevista clinica de Madrid, 13 décembre 1914, p. 381. 
Présentation d’un cas de ce syndrome d’origine pluriglandulaire. 

F\ DelknI. 

233) Étude sur les Malformations Congénitales des Membres, [lar 
Maurice Klii'pel et Etienne IIaraud. A II le t ]li l l S Ij h ni, 
an XXVIl, n“ 3-C, p, 333-339, décembre 1913. ' 

Quatre cas d’ectrodactyiie totale ; un cas de syndaclylie; un nouveau cas 
d’héminémie thoracique; un cas d’absence bilatérale du péroné. Interprétation 
des faits et considérations générales sur les malformations congénitales, 

E. F. 
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234) Étude d’un Cas de Poly-syndactylie, par Maubice KLippELet Étienne 
lUiiAUD. Nouvelle. Iconoijvnphie de la Salpêtrière, an XXXII, n""3-4, mai-aoûH914, 
p. 240-250. 

Ce cas esl, très particulier; aux mains et aux pieds l’apparente sjndactj'Iie 
dissimule une polydact^-lie véritable : les squelettes des doigts sont rapprochés 
par leurs extrémités et maintenus dans une gaine cutanée indivise comme si la 
peau avait subi un arrêt de croissance, spécialement accentué dans la région 
terminale, 11 semble bien (jne la différenciation polydaclyle s’élant effectuée, un 
arrêt de croissance du revêtement cutané est intervenu secondairement. Dans 
le eas particulier la poljsjndactjlie est héréditaire et bon nombre de personnes 
de la famille présentent cette malformation. E. F. 

235) Ostéite déformante de Paget. Deux Cas avec Démonstration et 
Projections, par .1. (hiA)..MEHS I)a Costa et E.-II. Fünk. Proceedimjs of llie Pa- 
Ihological Society of Philadelphia, vol. XVII, p. 28, 1915. 

Deux cas, l’un typique et l’autre à son début, deux os seulement étant pris 
(tibia, fémur du côté droit). Wassermann négatif dans les deux cas. 

'I'homa. 


236) Étude du Métabolisme dans l’Ostéite déformante de Paget, 
par .1 .-Ch. I)a Costa, E.-II. Fünk, Oi.ae Beboei.m et l’.-Ii. Hawk. Proceedimjs oj 
the Patholoijicul Society of Philadelphia, vol. XVII, p. 29, 1915. 

11 se caractérise par la perle du soufre, la rétention du calcium, du magné¬ 
sium et du phosphore. Les auteurs expliquent parles altérations du métabolisme 
1 évolution de la lésion osseuse. Tiioma. 


237) Sir James Paget et Maladie de Paget, par Elliot-C. Cütleb (de 
Boston). Jioston medical ami surgical Journal, 10 février 1910, p. 187. 

Notice historique sur J. Paget et courte description de l’affection qui porte 
son nom. Tiioma. 


-38) Hypertrophie unilatérale d’un Membre. Présentation d’un cas, 
par Dowhi.l T. Pebsiiini;. XI/ Congrès annuel de l’American medical Associa¬ 
tion, mai 1914. Journal ofnervous and mental Disease, p. 40, janvier 1915. 


Présentation d’une jeune fille, âgée de 20 ans, chez laquelle le membre infé- 
rieur droit esl notablement plus développé en largeur que le gauche. L’aug- 
onentatioii porte surtout sur l’épaisseur du tissu sous-cutané, aussi les médecins 
présents au congrès discutent-ils le diagnostic de Irophœdôme. 

* Ch. Chatelin. 


239) L’Obésité monstrueuse des Nourrissons, par Lumi Feuhannim. 
Ihf i hci 2 ) septembre 1915, p, 1065. 


Beux observations avec photographies; discussion a 
faits. 


r la palhogénie de ces 

. llELENI. 


40) Deux Cas de Neurofibromatose familiale dont un avec Ghéiro- 
mégalie unilatérale, par Boubinovitch et IM. Bkcnaüi.t de la Soüdiébu. 
Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, an XXVil, n“‘ 5-6, p. 327-332, décembre 
1915. 


Beux belles observations. La cheiromégalie du fils est liée au développement 
Q un névrome plexiforme. E. F. 
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241) Dermatolyse, par Wm-W. Cadbuby (de Canton). Journal of the American 

medical Association, 12 décembre 1914, p. 2128. 

Cas typiques chez deux Chinois ; le principal (forme congénitale) s’accom¬ 
pagne de neurofibromatose ; le second est une forme acquise. Thoma. 

242) Sclérodermie avèc Contractures, par S. Coodhaut. Comhined meeting 
of the New- York neurological Societij and the neurological Section of the N. Y. Aca- 
demy of Médecine, novembre 1914. Journal of nervous and mental Disease, p. 1(15- 
160, mays 1915. 

•Il s’agit d’une jeune fille, âgée de 24 ans, chez laquelle les premiers symp¬ 
tômes apparurent à l’ége de 9 ans et firent penser à une maladie de Raynaud. 
Actuellement on note : de la sclérodactylie marquée aux mains et aux pieds, 
avec contracture en flexion des doigts, une contracture avec ankylosé des han¬ 
ches, telle que les genoux ne peuvent être écartés de plus de six pouces, un 
aspect figé tout particulier de la face; la fente palpébrale est élargie, les lèvres 
amincies, la bouche entr’ouverte, raidie, ayant l’air momifiée; le nez étroit et 
angulaire, les oreilles indurées, minces, pâles et rigides. La muqueuse buccale 
est indurée au toucher. Troubles trophiques des petites articulations des doigts 
et des orteils avec cicatrices d’anciennes ulcérations. La peau est luisante et 
pigmentée. Pas de troubles de la sensibilité, si ce n’est une légère diminution 
du sens thermique. 

Une légère amélioration fut observée après administration d’extrait de corps 
thyroïde. Ch. Chatelin. 

243) Deux cas d’Atrophie musculaire Charcot-Marie, par A. Souques. 
Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, an XXVII, n"* 3-4, mai-août 1914, 
p. 175-187. 

L’amyotrophie Charcot-Marie est une des espèces morbides élevées sur les 
ruines de l’ancienne atrophie musculaire progressive de Duchenne. Les deux cas 
nouveaux de M. Souques viennent compléter l’histoire morbide d’une famille 
dont bien des membres ont donné motif à des publications. 

A ce propos M. Souques reprend l’histoire de l’amyotrophie Charcot-Marie et 
en établit l’individualité ; c’est une variété particulière d’atrophie musculaire 
progressive limitée aux quatre membres, ayant une origine hérédo familiale, 
une évolution très lente, compatible avec une longue existence, s’alliant avec un 
état général et viscéral parfait, n’entralnant qu’une infirmité relative, c’est-à- 
dire que des trôubles fonctionnels légers non adéquats au degré d'amyotrophie, 
ne s'accompagnant, malgré son apparition dans l’enfance, d’aucun arrêt de 
développement du système osseux ; bref, d’une amyotrophie comportant un 
pronostic bénin encore que cette affection échappe aux ressources de la théra¬ 
peutique. E. F. 

244) Deux Cas d’Amyotrophie progressive type Aran-Duohenne 
d’origine Syphilitique, par A. Souques, Baudouin et Lantuéjoul. Nouvelle 
Iconographie de la Salpêtrière, an XXVII, n™ 5-6, p. 297-306, décembre 1915. 

Ces deux cas d’atrophie musculaire progressive Aran-Duchenne répondent à 
deux types cliniques. Dans l’un l’atrophie est en apparence pure et simple, dans 
l’autre elle est survenue chez un tabétique avéré. Ces faits sont rapportés à titre 
documentaire, pour la raison que la question des amyotrophies Aran-Duchenne 
est en voie de transformation et de discussion. 
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La première observation est intéressante d’abord par le mode de début de 
l’amyotrophie Aran-Duehenne qui, contrairement à la règle, s’est fait par 
l'épaule. D’aut're part, l’amjotrophie se présente ici avec une pureté vraiment 
remarquable : évolution lente et progressive, sans aucune espèce de douleurs, 
sans aucune espèce d’anesthésie superlicielle ou profonde. 

Dans le second cas il s’agit d’un malade atteint de tabes. Dix ans après le 
début de ce tabes s’est montrée une atrophie musculaire progressive qui a évolué 
selon le type Aran-Duchenne : membres supérieurs, gauche d’abord, puis droit, 
et-finalement membres inférieurs. E. F. 

24S) Maladie de Thomsen. Myopathie primitive, par de Lagoankhe. Bul¬ 
letin de la Société de Médecine militaire française, 5 février 1914, p. 110. 

Présentation de deux soldats. La réforme s’impose pour le myopathique ; 
c’est aussi la meilleure mesure à prendre envers le myotonique. 

E. F. 
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246) Débilité Nerveuse, par A.Aüstbegesilo. Nouvelle Iconographie de la Salpê¬ 
trière, an XXVII; n«* 5-6, p. 405-414, décembre 1915. 

Conclusion. — 11 y a en clinique des états nerveux qui ne peuvent être classés 
dans le groupe des névrosés classiques, neurasthénie, hystérie, épilepsie. Ces 
états coïncident avec ce que les auteurs désignent sous le nom de neuro-arthri¬ 
tisme. 

Leur caractéristique est la myopragie du système nerveux, laquelle peut évo- 
iuer jusqu’aux névroses bien caractérisées, transitoires ou permanentes. Il 
® agit d’une véritable diathèse. 

Les caractères principaux de cette diathèse sont les suivants : fatigabilité, 
•critabilité facile, émotivité exagérée; suggestibilité, rythme ou périodicité; 
'’éactions vaso-motrices et sécrétoires faciles; tendances aux Intoxications; 
hypersensibilité héréditaire à ces mêmes intoxications et débilité de l’appareil 
gastro-intestinal. E. F. 

^^7) Les Origines de la Chorée de Sydenham, par .1. Gomuy. Archives 
de Médecine des Enfants, octobre, 1915, n” 10, p. 517. 

l'rente-neuf malades ont été soumis à la réaction de Wassermann : il y a eu 
28 réactions négatives, 4 faibles ou douteuses et 7 positives. Sur 3 choréiques, 
** n’y en a pas plus d’un qui soit syphilitique. Au contraire, la réaction (anti- 
ï'éaction) à la tuberculine a été positive 24 fois sur 37 ; en effet, dans la seconde 
®nfancc, la proportion des tuberculeux dépasse les deux tiers de l’effectif hospi¬ 
talier. 

Quoi qu’il en soit, l’arsenic agit favorablement dans la chorée; le mercure 
n a aucune action sur elle. P. Lonue. 

248) Nouvelles observations sur la Névrose Tiqueuse, quatrième 

ïiote, par Pikuce Clabk (de New-York). Medical Record, 30 janvier 1915, 

p. 171. 

Le tic est une persistance de l’âge infantile, une manifestation infantile, un 
stigmate d’inadaptation à l’ambiance. Telles sont les notions qui découlent de 
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l’histnire clinique actuelle, très semblable étiologiquement h un cas antérieur. 
On y voit le tic d’un hoiriine de 30 ans reproduire certains mouvements du tout 
jeune âge, mouvements de la tète autrefois provoqués par les caresses d’une 
mère bien-aimee. Tuom.\. 

240) Chorées et Choréides, par A. Austhegesilo. Archivas Brasileiros de Psi- 
cliialria, Neurolü(jia e Medicina leijal, Ilio de Janeiro, juillet-août 1915, 
p. 209-221. 

Leçon clini(iue. Austregesilo divise les chorées en vraies (chorées de Sydenham 
et de Huntington) et en fausses ou choréides (toutes les autres). Les chorées 
vraies sont des maladies organiques; la chorée de Sydenham est l’expression 
d’une encéphalite légère, ordinairement curable, localisée à la zone motrice, 
avec des altérations histologiques concomitantes des noyaux de la base. 

F. Dei.iîni. 

250) Un cas de Maladie de Parkinson, par Liovanni Amohklli Uizzuto. 

Il Policlinico,sezionttpralica, 21 novembre 1915, p. 1581. 

Observation détaillée et revue. E. F. 

251) La Peur de la Mort qu’on sent venir, par S.-E. Mikailoff (de l’étro- 
grad. Iteviie (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psychologie expétnmenlale, 
mars 1914. 

Il s’agit là d’un symplûme de psychasthénie. Skii(;k Soukiianoff. 


PSYCHIATRIE 
ÉTUDES CÉNÉItALES 
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252) Étude sur les Délires à Évolution Démentielle précoce, par 
Mme L. 'l’iiuiLLiiîa-LANijiiY. Thèse de Paris, 212 p., Jouve, éditeur, 1910. 

L’auteur est de cette école des psychiatres français qui refusent de se sou¬ 
mettre à la variabilité des doctrines et à l’impropriété des termes. Leur souci est 
de préciser. Pour préciser, il faut séparer. 

Mme 'l’huillier-Landry s’est attaquée à un des groupes les plus confus de la 
confuse démence précoce, au groupe pararnoïde. Mais là elle sépare. Elle ne 
retient pour son étude que les psychoses dans lesquelles un système délirant, 
plus ou moins riche et coordonné, mais du moins fixe et persistant, évolue vers 
un affaiblissement démentiel certain, analogue à celui auquel peut conduire 
l’hébéphréno-catatonie. Elle insiste sur ceux qui aboutissent à une déchéance 
complète, à une démence chronique incurable et globale, 

De suite se pose, dans ces cas choisis, la question de la priorité du délire sur 
la démence. Ki-fcpclin, Séglas, Sérieux, Deny, Arnaud, Régis, Dupré, Lhaslin, se 
plaçant il est vrai à un point de vue plus général, ont émis à cet égard des 
opinions divergentes. Mme ’lliuillier-Landry, se reportant à son groupe de cas, 
y analyse les rapports réciproques de la démence et du délire et le caractère du 
délire. Dans certaines de ces observations la démence précoce est d’emblée au 
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premier plan; dans d’autres le délire occupe, parfois, pendant une durée pro¬ 
longée, le devant de la scène et attire l’attention au point de dissimuler l’affai¬ 
blissement démentiel sous-jacent. En ce qui concerne les délires, la série des 
observations relie deux extrêmes; elles vont des formes asjstématiques, proches 
de l’hchéplirônie, à celles qui sont susceptibles de faire illusion et de simuler 
un délire chronique. 

ha systématisation de ces délires varie donc, r|uant cà son degré et à sa durée. 
lantOt simplement ébauchée et passagère, tantôt plus cohérente et plus durable, 
olle comporte cri général plus de fixité que d’organisation et le délire apparait 
plus richement descriptif que logiquement édifié. 

Dans le thème de ces délires peuvent figurer toutes les conceptions morbides. 
Les idées de persécution y sont prédominantes : idées de persécution physique, 
de transformation corporelle ou de possession, idées d’iniluence. On y 
observe souvent un sentiment de l’ctrangeté et parfois des doutes sur la réalité 
du monde extérieur. 

Si, au début du processus morbide, le ton du délire est presque toujours 
d ordre dépressif et de nature pénible, par la suite, au cours de l’évolution 
démentielle, se montrent presque toujours des idées de grandeur. 

Les convictions délirantes sont d’ordre tantôt interprétatif ou intuitif, tantôt 
iniaginatif, très souvent même onirique. Entre ces deux derniers processus 
sinterpo.se un élément intermédiaire, qui est celui de la rêverie. A ces divers 
éléments, plus ou moins associés entre eux, s’ajoutent le plus souvent des phé- 
l'omènes psycho-sensoriels. On observe parfois des hallucinations visuelles, 
presque toujours des hallucinations auditives et psychiques et surtout des trou¬ 
bles cénesthésiques. Ceux-ci exercent sur ces délires une influence nettement 
prédominante. 

1‘arallélement au délire, parfois avant son organisation, apparaissent des 
**gnes plus ou moins discrets de démence précoce : modifications primitives de 
1 affectivité et de l’activité volontaire, qui, par leur aggravation constfinte et 
progressive, finissent par passer au premier'plan de la psychose. Le délire se 
fragmente, s’effrite, devient mobile et extravagant, ou bien s’efface et dispa- 
^*rit dans l’inertie et l’apathie intcllecttiellcs. 

Dans cette association d’un délire et d’un syndrome démentiel l’auteur est 
•lavis que le délire n’est pas l’élément primordial ; il n’est pas toujours le pre- 
J^ler en date et sa valeur logique ne garantit pas la persistance de l’intégrité 
‘ntellectuelle ; il s’accompagne d’une vague conscience de l'état morbide. 

Par leurs caractères cliniques et leur évolution souvent vers la démence, 
psychoses paraissent liées à un processus morbide grave et très étendu. 

E. E. 


PSYCHOLOGIE 

233) L’Émotion, étude de Psychologie générale, par Aluebto Salmon 
(de Home), Quaderiii di Psycliialria, vol. Il, n”' 9-10, 191,3. 

Théorie intellectualiste, théorie périphérique sont insuffisantes à expliquer la 
•Nature de l’émotion; entre le facteur intellectuel et le facteur affectif, aussi 
qu’entre l’émotion et les phénomènes périphériques, intervient un élément 
•ntermédiaire dont il faut tenir compte. Vu runion étroite de l’émotion à ses 
phénomènes somatiques qui sont tous des actes dynamiques, l’intermédiaire en 
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question se présente comme un élément moteur, origine de l’énergie affec¬ 
tive. 

Les émotions les plus diverses s’expriment par des actes dynamiques de 
même ordre : troubles vaso-moteurs, circulatoires, respiratoires, etc., parce 
qu’elles ont en commun l’énergie motrice. 

L’origine de celle-ci est la kinesthésie, dont l’importance paraît chaque jour 
plus grande dans la mise en train de nos acte* volontaires, automatiques, ins¬ 
tinctifs. Comme cette fonction peut être excitée aussi bien par des stimulants 
psychiques que par des stimulants physiologiques ou organiques, il s’ensuit (jue 
les états affectifs peuvent être engendrés par des représentations comme par 
des causes matérielles. L’émotion n’est autre chose que la brusque réaction des 
centres kinesthésiques, que le brusque réveil du moi avec ses tendances, les 
instinctives surtout, vis-ii-vis des objets i|ui viennent offenser la personnalité. 
On comprend que les émotions les plus typiques, la surprise, la peur, la 
colère, représentent la réaction de l’instinct de conservation ou de l’instinct 
sexuel, et qu’il n’y ait pas d’expression brusque de nos instincts sans émo¬ 
tion concomitante. F. Duliîni. 

234) Études expérimentales sur la ’V’olonté, par En. AnnAMowsKi. Journal 
de Psychologie normale el pathologique, an XII, n" 2, p. 88-118, mars-avril 191.3. 

Étude du phénomène infiniment complexe qu’est l’inhibition volontaire des 
réactions galvanométriquos. E. F. 

235) Le Caractère. Deux types fondamentaux : Caractères normaux. 
Caractères anormaux, par Fra.ncesco dki, (Iheco. Itivisla llaliana di Neu- 
ropalologia, Psichialria ed Pkltrolerapia, vol. VIII, fasc. 10, p, 433-151, octobre 
1915. 

L’auteur définit le caractère humain et il en envisage la complexité; il con¬ 
sidère les caractères personnels et les caractères sympathiques, dont les perver¬ 
sions réalisent les caractères paranoïdes et les caractères passifs. Entre les 
deux groupes, le normal et l’anormal, flotte la foule innombrable des quelcon¬ 
ques, soumis à l’inlluence des bons ou des mauvais, du milieu ou des circons¬ 
tances. F. Dei.eni. 

256) Contribution à la Connaissance de différentes Espèces d’Acti¬ 
vité, par E.-S. Nikiti.na et P.-J. Kasimirofk (de Pétrograd)./îcuac ("russe) d« 
Psychologie, d'Anthropologie criminelle el de Pédologie, fasc. 3-5, 1914. 

D’après les auteurs, l’excitation émotionnelle accélère le tonus habituel mais 
n’exige pas de tension plus grande de l’effort volitionnel. 

L’attention au travail accélère l’accomplissement des actes que réglemente 
un grand effort de volonté. Le processus volitionnel considéré en soi est d’une 
intensité variable. Serge Soukiianoff. 

257) Audition colorée, par H. I’erna (de Pétrograd). Moniteur russe de Psycho¬ 

logie, d’Anthropologie criminelle et de Pédologie, fasc. 3-4, 1914. 

Pour l’auteur, le phénomène de coloration des sons est un des cas particu¬ 
liers de la soi-disant synesthésie visuelle; les sons et les représentations des 
sons ne jouent pas un rôle exceptionnel dans la provocation des nuances. Le 
centre principal de ce phénomène se trouve, précisément, dans les images 
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visuelles provoquées, et les sons, à l’égal d’autres moments (tactiles, visuels, 
représentations motrices), servent seulement de moyen de provocation. 

Serge Soukhanoff. 

258) Qu’est-ce que la Psychologie pathologique?, par G. Dumas. Journal 
de Psychologie normale et pathologique, an Xll, n" 2, p. 73-87, mars-avril 1915. 

La psychologie pathologique, utilisant les procédés de la physiologie patho¬ 
logique, peut étudier les altérations de l’esprit, des sentiments et des instincts 
dans leurs variations cliniques, leurs mécanismes, leurs réactions réciproques, 
en considérant ces faits objectivement, par le dehors. Mais ces faits ont un con¬ 
tenu que ne possèdent pas les phénomènes que considère la physio-pathologie 
Organique. On peut les étudier en soi, par le dedans; explorer le contenu d’un 
système psychique ou d’un délire, c’est faire aussi de la psychologie patholo¬ 
gique. 

Beaucoup d’aliénistes et de psychologues ont appliqué cette dernière méthode 
i l’analyse des délires, des idées fixes, des obsessions; mais Freud et son école 
ont étendu considérablement son emploi guidé sur des formules spéciales. 
G. Dumas indique les idées directrices du freudisme; une part d’hypothèse 
entache l’intérêt qu’elles présentent. E. F. 


SÉMIOLOGIE 

259) Sur la valeur Sémiologique des Hallucinations : essai basé sur 
l’étude de 500 cas de Maladies Mentales, par A. -Warren Stearns. 
Journal of nervous and mental Disease, vol. XLII, fasc. i, p. 28-35, janvier 1915. 
De l’étude de 500 cas de maladies mentales diverses, avec ou sans hallucina¬ 
tions de types variés, l’auteur conclut : 

1“ La présence d’hallucinations est indispensable pour poser le diagnostic 
d’état hallucinatoire alcoolique ou de delirium tremens, mais le type de l’hallu¬ 
cination ne peut servir de distinction entre ces deux affections; 

2" La fréquence des hallucinations dans la démence précoce et leur rareté 
dans la psychose maniaque dépressive constituent un bon élément de diagnostic 
.différentiel ; on peut même douter de l’existence d’hallucinations dans la psychose 
nianiaque dépressive. 

Les hallucinations sont rares chez les personnes saines d’esprit, même si 
elles sont des psychopathes. Ch. Chatelin. 

260) Phénomènes d’Autoscopie. Sur la Vision des Sosies, par S.-D. Vla- 
dytchko (de (Pétrograd). Revue (russe) de Psychiatrie, de Neurologie et de Psycho¬ 
logie expérimentale, janvier 1914. 

Ces symptômes se rapportent aux pseudo-hallucinations; pour que l’auto¬ 
scopie soit possible, il faut que le sujet ait une capacité exagérée de reproduire 
des images visuelles ou qu’il existe chez lui un dédoublement de la person- 
•talité. Serge Soukhanoff. 

^61) La Théorie Confusionnelle et l’Autoconduction, par 'I’oulouse 
et MiGNAHp. Annales médico-psychologiques, an LXXll, n" 1, juillet 1911, p. 18. 
Les auteurs exposent leur manière de voir et rappellent brièvement les diffé¬ 
rents syndromes mentaux pour bien montrer ce qu’il est nécessaire de préciser 
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pour faire comprendre le mécanisme du trouble morbide. Dans tous les cas, ce 
qui importe le plus, c’est la recberche de ce qui paraît l’essence du trouble : 
s’agit-il d’un déficit réel et définitif des fonctions intellectuelles? S’agit-il d’un 
trouble île leur a[)|)liration par défaillance de l’autoconduction? 

On voit mieux alors quelle valeur attribuer à toutes sortes do gestes, d’actes, 
d’attitudes mentales qui impressionnent quand on ne les comprend pas. Ainsi le 
gîUisme, si fréi|uont cliez les déments, peut s’observer dans la confusion par 
suite de l’inattention. Les stéréotvpies ne signifient pas autre cbose que de 
rautornatisine [lartiel, lequel est la traduction du défaut de l’autocnnduction. 

Tout cela est important au point de vue pratique et non seulement au point 
de vue doctrinal. Oar si la pseudo-démence précoce par cxem[do est diieâralfai- 
blissemcnt d’une fonction essentiellement mobile et réparable, l’autoconduc- 
tion, ce n’est jias du tout la môme chose que si elle était due à un déficit fata¬ 
lement lié à une irréparable destruction d’organisation cérébrale. Lu apparence, 
le fait est le même, puisque le malade est incapable praliquenicnt de s’appli¬ 
quer à certaines operations intellectuelles. Mais il pouri'u y parvenir un jour 
dans certaines circonstances et aussi guérir (ce qui s’observe parfois), parce que 
le mécanisme de Tall'cction est d'un ordre tout dillérent. Or, c’est surtout cela, 
que les auteurs ont voulu mettre en lumière et c’est ce qui change complètfe- 
ment le point de vue clinique et thérapeutique, Ainsi leur conception admise, 
l’assistance de confus aigus, subaigus ou cbrotiiiiucs dans de grands quartiers 
sans organisation, où ils ne peuvent se ressaisir, parait une barbarie véritable. 
Au moment où le malade peut encore réagir, la psjcbnthéra|iie, l’aide mentale 
sont uliles. Enfin les mojens physiques, propres à restaurer l’activité normale 
de la cellule nerveuse, sont tout à fait indiqués. 

Cette conception donc, d’apparence purement psj'chologique et doctrinale, a 
des conséquences pratiques tout à fait inattendues. C’est iju’ellc iirocède du 
point de vue fonctionnel, dont la médecine générale reçoit actuellement un 
vigoureux élan de [irogrés. Les auteurs ont eberebé à élucider le mécanisme 
des psjclioses et non à établir des formes extérieures ; et, sans négliger aucun 
renseignement, notamment ceux de l’ordre anatomique, ils pensent ()u’il faut 
d’abord com|)rendre les troubles mentaux en les situant selon leurs rapports 
avec l’état normal, ce qui constitue une sorte d’expéi-ience. Ainsi la psychose, 
mieux comprise dans ses relations avec la physiologie et la psychologie, parait 
plus facilement modifiable sous l’influence des divers facteurs, physiques ou 
psychiques, d’une activité normale. L. F. 

ü()2) Un Cas d’Amnésie rétro-antérograde consécutive à un Empoi¬ 
sonnement par le Gaz d’Éclairage, par I’nii,ii>-Coo.'via.s Knapp (delloston). 
American Journal of Insanily, vol. n" 2, p. 2o!)-27i, octobre 1915. 

L’amnésie rétro-antérograde consécutive à l’intoxication oxycarbonée est 
rare; le cas actuel, qui concerne une femm(! de 43 ans, est particuliérement 
intéressant par la longue période de vie sur laquelle porte l’amnésie, et en 
outre par l’incapacité où se trouve encore la malade, plusieurs années après sa 
tentative de suicide, de rien fixer dans sa mémoire. Tiioma. 

2(13) Combinaisons de Maladies Mentales avec dos Maladies Ner¬ 
veuses, iiard. lîoscni et S, Andhiaxi. Annali di Nevroluijin, 1915, fasc. 1. 

Les observations des auteurs (psychose alcoolique paranoïde et polynévrite, 
démence précoce et polynévrite, psychose maniaque dépressive et polynévrite, 
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épilepsie alcoolique et tabes, neurasthénie et tabes) montrent comment les 
formes mentales et nerveuses se rencontrent dans le cbamp de l’hypobiotrophie 
qui leur est commun. On conçoit comment la moindre résistance, suivant 
^ qu’elle est constitutionnelle ou acquise, conditionne l’évolution simultanée ou 
successive des formes morbides des deux espèces ; l’on voit aussi sur un terrain 
préparé par une maladie nerveuse définie, le tabes par exemple, des maladies 
mentales apparaître avec une grande variété de gravité et qui vont, dans cet 
exemplé, de la neurasthénie à la paralysie générale. F. Deleni. 

264) Caractères physiologiques particuliers aux Psychoses, par 
S.-O.-W. Lüdlum. XL” Congrès annuel de l’American neurological Association, 
mai 1914. Jourrm^of nervous and mental Disease, p. 37, janvier 1913. 

L’auteur décrit des syndromes physiologiques et biochimiques dans les psy¬ 
choses, qui constituent des groupements parallèles aux syndromes cliniques. 

G. G. 

265) Aperçu de Psychiatrie (De re phrenopatica), par Juan de IIahcia 
Y Gaualleho, 1 vol. de 184 pages, Imprenta de « El eco de Santiago », Santiago, 
1915. 

Ce petit livre vise à faire connaître, plutôt sous la forme de causeries fami¬ 
lières que de chapitres didactiques, l’asile, l’aliéné, les formes communes de la 
folie. Cette façon de procéder met, sans fatigue pour lui et progressivement, le 
lecteur en possession d’un enseignement précis et original. F. Deleni. 

266) Psychiatrie comparée des Races, par Boudoüla (de Louriew), 1 vol. 

de 200 pages, 1913. 

La race et la nationalité ont une très grande influence sur la fréquence de 
felle ou telle forme de maladie mentale ainsi que sur le cours de l’alTection. Par 
o^emple, on observe avec une grande fréiiuence, chez les Fstoniens, les étals 
6e dépression avec tendance au suicide; chez eux les émotions prennent facile¬ 
ment un caractère pathologique, leur équilibre psychique se trouble sous l’in- 
Huence de conditions défavorables du monde extérieur; enfin, les Estoniens 
donnent un pourcentage assez considérable de psychoses de dégénérescence 
(folie circulaire, débilité mentale, hébéphrénie, etc.). Chez les Livoniens se 
•’encontrent relativement beaucoup de cas de paranoïa; chez eux, elle prend 
**oe forme plus grave que chez les Estoniens. Chez les Livoniens on observe 
^‘’équemment des altérations graves du cerveau et do la moelle (lésions orga¬ 
niques du cerveau avec démence consécutive, myélite, sclérose en plaques), 
^hez les Russes, plus souvent que chez les représentants des autres nationa- 
Jités, se rencontrent des lésions d’origine alcoolique et des lésions métasyphi- 
ntiques. Même chose chez les personnes de nationalité allemande, et de plus on 
note la fréquence des cas de folie dégénérative. Les Juifs sont plus sujets aux 
psychoses fonctionnelles qu’aux psychoses organiques. S. Soukhanoff. 

267) Sur les Symptômes Psychiques difficiles à Simuler, parW.-Y. Lus- 

TRiTZKY (de Pétrograd). Gazette Psychiatrique (russe), n* 8, 1915. 

L’auteur décrit comme symptômes difficiles à simuler les suivants : l’agrypnie, 
a logorrhée, l’excitation motrice de longue durée, la masturbation en public, 
n coprophagie et la catalepsie. On sait que, par ailleurs, dans les maladies 
Psychiques, on observe une quantité de phénomènes de caractère objectif ne se 
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prêtant pas à la simulation, comme, par exemple, les oscillations du poids, l’ah- 
sence des règles, etc. Serge Soükiianoee. 

268) Sur un Cas de Corps étrangers dans l’Estomac chez une Aliénée, 

par A,-VV. Iliinë (de l’étro'grad). Assemblée scienlijviue des Médecins de l’Uopüal 
de Notre-Dame-des-Affligés pour les Aliénés et de VAsile Novusnamenshiia à l'élro- 
grad, 15 avril 1915. 

Chez un# malade chronique, présentant un syndrome d’agitation mélanco¬ 
lique, accompagné d’impulsions à se faire du mal, fut constatée occasionnelle¬ 
ment, à l’autopsie, une trouvaille : cette femme, morte à la suite de la dégéné¬ 
rescence du muscle cardiaque, avait avalé un jour une épingle qui perfora 
l’estomac ; mais la tête d’épingle resta dans la paroi et s’y en*capsula ; la pointe 
de l’épingle, ayant traversé la paroi de l’estomac, a été trouvée dans la cavité 
du péritoine, touchant la paroi extérieure du segment avoisinant de la partie 
intestinale et glissant sur l’intestin ; sa présence n’a pas donné d’irritation 
marquée du péritoine en cet endroit. Serge Soukhanoef. 

269) Perte delà Mémoire alléguée par les Meurtriers, parTii. IJiller. 
Journal of nervous and mental IJisease, vol. XLII, fasc. 2, p. 79-74, février 191'5. 

L’auteur est d’avis que la perte de la mémoire concernant le crime et scs 
circonstances, alléguée par le meurtrier en général, est réelle et s’explique par 
le paroxysme émotionnel au cours duquel le crime est commis. 

Gh. Chatelin. 

270) Folie morale et Criminalité congénitale, (iar A.-L Stciiklov (de 

Pétrograd). Moniteur (russe) de Psgehologie, d’Anlliropoloijio eriininelle el de Pédo¬ 
logie, 1914, fasc. 3-4. 

Les difficultés que présente la question de la folie morale et son insoluliilité 
dépendent de ce fait qu’intervient ici l’exercice de la volonté libre dans une 
région appartenant à la pathologie mentale et aux états voisins, 'l’outes les 
connaissances empiriques concernant la psychologie, lu psychopathologic, la 
biologie, la méthodologie ne peuvent servir h résoudre la (luestion de la folie 
morale. Nous possédons juste les données suffisantes pour nous donner le droit 
de reconnaître l’existence probable de la folie morale ou pour réfuter cette [los- 
sibilité. Par conséquent, actuellement, tout est subjectif dans le problème de la 
responsabilité du sujet. Aucune réponse catégorique ne saurait être scientifique¬ 
ment fournie. Serge Soukhanoff. 

271) Le Projet de loi sur le Régime des Aliénés devant l’Académie de 
Médecine, par Victor Parant. Annales médico-psychologiques, an LXXll, n“ 1, 
juillet 1914, p. 1-17. 

L’auteur résume les discussions poursuivies devant l’Académie. 11 paraît 
impossible, quels que soient les partis pris, que les paroles prononcées et les 
conclusions votées restent inefficaces. Les lumières que les orateurs ont jetées 
sur la situation ne peuvent manquer d’éclairer les esprits. Les mesures propo¬ 
sées sur le fait de l’internement des aliénés, celles qu’il conviendrait de prendre, 
lorsqu’il y a lieu d’en prendre, pour la protection des biens, seront retenues 
pour le plus grand intérêt et pour le plus grand bien des aliénés. 

K. P. 
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ÉTUDES SPÉCIALES 

PSYCHOSES ORGANIQUES 

272) Calcification extrême du Cerveau chez un sujet ayant présenté 
des Troubles Mentaux, par A.-E. Taft. Reviewof Neurology and Psychiatry, 
vol. XIV, fasc. 2, p. 57-07, février 1916. 

L’auteui'vétudie les coupes macroscopiques et microscopiques d’un cerveau 
provenant d’un sujet chez lequel le diagnostic hésitait entre une démence 
précoce et une manie dépressive. Uien d’anormal à l’inspection ni à la palpa¬ 
tion du cerveau.Des coupes faites dans un plan frontal montrent des zones cal¬ 
cifiées distribuées assez symétriquement dans les deux hémisphères. On les 
trouve dans la substance de chaque côté du ventricule latéral, au niveau de son 
angle supéro-externe, dans le noyau lenticulaire, et quelques-unes dans la 
couche optique. Dans le cervelet on note quelques concrétions dans le noyau 
dentelé. 

A l’exahaen microscopique, ces concrétions se montrent sans rapport avec les 
vaisseaux voisins, oh distingue un noyau et des ramifications enchevêtrées. 
Dans les zones calcaires, on note une prolifération des fibres de la neuroglie. 
Les vaisseaux des noyaux gris de la base sont entourés d’infiltrats colloïdaux 
qui, en certains points, envahissent les parois des vaisseaux. 

Aucun processus de calcification dans la corticalité cérébrale. 

Ch. Chatelin. 

273) Sur les Psychoses associées à l’Artério sclérose Cérébrale, 
par .losEi’H Nack (de Washington). Medical Record, dl décembre 1915. 

Il s’agit ici de l’atrophié cérébrale artériosclérotiqué, de l’encéphalite sous- 
corticale, de la gliose périvasculaire, de l’involution corticale sénile, etc. ; l’au¬ 
teur s’efforce d’élablir les éléments d’un diagnostic précoce des psychoses arté- 
riôsclérotiques. 'I’homa. 

274) L’existence du Spirochaete pallida dans l’Encéphalite paren¬ 
chymateuse chronique (Paralysie générale), par S.-Mac Intosh et 
1’. Eilues. Rrain, vol. XXXVII, fasc. 3 et 4, p. 401-407, mars 1915. 

Sept cas de paralysie générale furent examinés, et les auteurs trouvèrent 
six fois le spirochète par examen à Tultra-microscope, trois fois à l’examen de 
coupes traitées par la méthode Levaditi-Noguchi. Les lésions des cerveaux exa¬ 
minés paraissaient récentes. Ainsi que les auteurs l’ont déjà signalé, les spiro¬ 
chètes étaient localisés dans la substance grise, plus ou moins superficiels et 
sans relations déterminées avec les cellules nerveuses ou les vaisseaux. 

Ch. Chatelin. 

275) Quelques cas de Paralysie générale d’évolution prolongée, par 

I'’iiancisco-F. Müuixe. Revisla de la Sociedad de Psychialria, Neurologia y Medicina 
legal, Buenos-Aires, 1915, p. 131. 

Observations de quatre sujets internés depuis dix, onze, treize et seize ans. 

F. Deleni. 
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270) Sur la valeur des Réactions Biologiques dans le diagnostic de 
la Paralysie générale, par A. Coim'ola. Rivista di Patologia nervosa e men¬ 
tale, vol. XX, fasc. Id, p. 609-032, novembre 1915. 

' II s’agit d’un héréditaire qui contracta la syphilis à 21 ans et commença à 
28 ans une psychose maniaque dépressive. Celle-ci durait depuis neuf ans quand 
apparurent des symptômes nouveaux, somatiques et psychiques, sans avertis¬ 
sement de démence. L’auteur envisage comment les quatre réactions, consta¬ 
tées positives, doivent venir en aide pour établir un diagnostic. 

F. Deleni. 

277) Considérations sur la Paralysie générale juvénile, par Francisco- 

II. Moiiixu. Revisla de la Sociedad de Psajc.hialria, Neurologia ij Mcdicina legal, 
Buenos-Aires, 1915, p. 187. 

Uevue à propos d’un cas. F. Deleni. 


PSYCHOSES TOXI-INFECTIEUSES 

278) Constatations Anatomo-pathologiques dans un bas d’Anémie 
pernicieuse avec Troubles Psychiques, par A.-F. Pfeiffer. Journal of 
nervmis and mental JJisease, vol. XLIl, fasc. 2, février 1915. 

A l’autopsie d’un malade, mort d’anémie pernicieuse avec troubles psy¬ 
chiques, l’auteur nota les lésions macro et microscopiques suivantes : 

Le cerveau est un peu œdématié. Légère opacité de la pie-mérc dans la 
région interpédonculaire. Veines cérébrales un peu distendues. Prolifération et 
agrandissement des noyaux des cellules névrogliques, avec granulations baso¬ 
philes et réticule protoplasmique marqué. Dans la substance blanche sous- 
corticale des régions frontale et motrice, zone de dégénérescence. 

A la coupe de la moelle on constate des zones de dégénérescence dans les 
cordons postérieurs et dans les cordons latéraux; ces zones sont très irrégu¬ 
lièrement disséminées dans toute la hauteur de la moelle, mais beaucoup plus 
intenses dans la moelle cervicale. Quelques altérations disséminées des cellules 
grises, des cornes antérieures et surtout des cornes postérieures. 

Ln somme, les altérations constatées sont analogues à celles trouvées dans 
les psychoses d’origine toxique. Ch. Chatelin. 

279) Un Cas de Psychose de Korsakoff avec Étiologie particulière, 

pai' S,-A. SouKiiANOFF (de Pétrograd). Assemblée scientifique des Médecins de l'iià- 
pital de Notre-Dame-des-Affligés pour les Aliénés et de l'Asile Novosnamenskaïa à 
Pétrograd, 13 mai 1915. 

La psychose de Korsakoff, même dans les plus récents manuels sur les mala¬ 
dies mentales, se classe auprès du groupe des psychoses alcooliques ; l'auteur 
serait plutôt porté à considérer cette affection mentale comme l’expression d’une 
auto-intoxication particulière due à la lésion des glandes endocrines produite 
dans une direction définie. C’est de là que provient ce fait que, malgré la varia¬ 
bilité des moments étiologiques (alcoolisme, fièvre typhoïde, affections septi¬ 
ques, etc.), la psychose korsakovienne se manifeste toujours par le même 
tableau clinique. Chez la malade dont il s’agit ici, la polynévrite s’est développée 
au début d’une grossesse, alors que la malade avait des vomissements très péni¬ 
bles. C’est une femnje d’âge moyen ; elle eut des vomissements pendant plu- 
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Sieurs semaines; tantôt les vomissements devenaient moins intenses, tantôt ils 
s aggravaient et ne cédaient à aucun traitement. Celte période finit par une fausse 
couche. Pendant la phase des vomissements la malade était devenue très faible, 
très amaigrie ; elle ne pouvait même pas être assise sur son lit et ses extrémités 
se paralysèrent. Aussitôt après la cessation des vomissements, la malade com¬ 
mença à se plaindre d’avoir des douleurs dans les membres inférieurs ; elle devint 
oublieuse et parfois elle racontait des choses n’ayant pas eu lieu. Quelquefois, 
■'Voyant auprès d’elle de nouvelles malades ou des personnes qu’elle ne connais¬ 
sait pas, elle les prenait pour des anciennes connaissances ou pour de ses 
parents; ainsi la capacité de reconnaissance était troublée chez elle. A l’exa- 
nuen, la malade peut à peine se tenir sur ses pieds; la force de ses membres 
supérieurs est également très diminuée. L’affaiblissement porte surtout sur les 
extrémités, les muscles de la racine des membres étant moins atteints. Les 
muscles sont llasques, les gastrocnémiens notamment. Les réflexes tendineux 
sont conservés, mais remarquables par leur grande lenteur. La pression sur les 
muscles est très douloureuse. La malade se plaint d’engourdissement des bouts 
*les doigts et dans la face intérieure des cuisses; mais la recherche de la sen¬ 
sibilité y fit constater une hyperesthésie douloureuse très accusée. 

Ln ce qui concerne l’état psychique de la malade, on note une amnésie par¬ 
ticulière, peu profonde ; elle répété, d’une manière stéréotypée, toujours les 
mêmes récits sur ce qu’elle voit et ce qu’elle remarque. Ensuite, elle s’oriente 
icrégulièremcnl dans le temps, les faits et les événements. 

Comme il n’y avait rien de particulier dans les organes 'internes, elle com¬ 
mença bientôt à se remettre; la force des membres supérieurs et intérieurs 
sugmenta, la sensation d’engourdissement disparut. 

Kn somme, forme légère de polynévrite et psychose de Korsakoff. L’intérêt 
consiste en ce que la maladie évolua au commencement d’une grossesse et était 
ficcompagnée de vomissements. Si autrefois on considérait les vomissements 
•lés femmes enceintes comme un acte réflexe, à présent ce point de vue est 
remplacé par un autre, à savoir qu’ils sont l’expression d’une auto-intoxication ; 
ûlors on comprend la possibilité du développement d’une polynévrite pendant 
les vomissements des femmes enceintes, naturellement dans des cas graves. 

auteur a d’ailleurs déjà publié une autre observation, où lin tableau des plus 
épiques de la psychose de Korsakoff s’était manifesté chez une femme enceinte 
lui soulfrait de vomissements très graves. Sjîhue Soukhanoki'. 

280) Syndrome de Korsakoff et Confusion mentale Post-trauma¬ 
tique, par 11. IfuNON. Annales médico-psyekuloyiqiies, an L.V.VII, n° 2, août-sep¬ 
tembre iOii, p. 170-170. 

Le syndrome de Korsakoff apparaît fréquemment après les traumatismes. 
Lans cette nouvelle observation dont l’évolution est un peu spéciale, on voit le 
malade passer par trois périodes : dans la première période, qui a suivi immé- 
‘tiatement le traumatisme, il offrait le tableau clinique du syndrome de Kor- 
®akolf. Cette première période a été suivie d’une phase hallucinatoire prolongée 
'jurant laquelle le malade, attentif seulement à ses troubles psycho-sensoriels, 
utait complètement étranger au monde extérieur. Enfin, est survenue la troi¬ 
sième période avec amnésie de fixation et fabulation, mais sans fausse recon¬ 
naissance. 

H ne semble pas que ce malade ait présenté de la confusion mentale. Les 
hausses reconnaissances des malades atteints de syndrome de Korsakolf {para- 
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ijnoxcie), traduisent l)ien des troubles de la perceptivité, mais ce sont des phéno¬ 
mènes spéciaux, [lartiels, limités, relativement peu intenses; dans la confusion 
mentale vraie, les perceptions sont beaucoup plus profondément et générale¬ 
ment modifiées, altérées. Doit-on regarder comme un état cnrifiisionncl l'état 
ballucinatoire permanent et prolongé qu’a traversé ce blessé ? De tels faits 
méritent une étude clinique pro[)re : la question de la confusion mentale est à 
reviser. 

Dans le syndrome morbide présent le traumatisme a joué le rôle de cause 
occasionnelle: le blessé a etc justement indeninisé. It. F. 

281 ) Cas cliniques. Résultats thérapeutiques dans un cas de Confu¬ 
sion mentale et de Tuberculose pulmonaire, (jar WAi.ün.MAit 
DE Ai..MiiiDA. Itio do .laiieiro, Iblü. 

'l'raitcment de la tuberculose. Fn môme temps que celle-ci s’améliorait, l’état 
confusionnel s’atlénua, puis disparut. F. Dkleni. 


PSYCHOSES CONSTITUTIONNELLES 

282) Accès passagers de Psychose Maniaque dépressive, par Mh-vas-S. 
(iuncioav. Xli" Fongrés annuel de l’American neurological Association, mai 
lil'14. Journal of nerwus and mental Diseuse, p 37, janvier ütlb. 

Ces accès passagers sont mal connus et souvent mas([ués par leur cause pro¬ 
vocatrice, en particulier l’étlivlisme. 

De courtc.s attaques, de*tjpo modéré, non accompagnées d’intoxication alcoo- 
li(iue sont souvent prises |)onr des manifestations autres, telles qn’hystérie, 
psychose épilepti(|ue, etc. Associées parfois à des troubles somaticjucs, elles sont 
qualifiées de migraines, névralgies, dyspepsie nerveuse. Cii. Ciiatei.in. 

283) États Catatoniques dans la Psychose Maniaque dépressive, 
par Josnrii S.mitii fde DrooUlyn). Medical Itecord, 20 février 1915, p. 3M. 

Il s’agit d'un individu jeune qui présenta, au cours de deux accès d’une 
Itsycbose récurrente, les mêmes phénomènes de catatonie. 'I'homa. 

28 f) Attaques transitoires de Psychose Maniaque dépressive, par 

Munas-S. (iuKonav (de New-York). .Medical Itecord, 18 décembre 1915, p. lOdO. 

Il s’agit ici d’atlaqnes maniai|ues, mélancoliques ou mixtes, d’une durée très 
courte (quelques jours ou même quelques heures). Leur cause occasionnelle est 
souvent éviilente (alcoolisme) ou appréciable ; le diagnostic exact de ces formes 
transitoires, importantes à connaftre au point de vue médico-légal, est rare¬ 
ment porté (12 observations). Tiioma. 

285) Asthénie Traumatique et Dysthénie périodique, jiar Dknon 
et M. I.KiNHnanKii. Noucelle Iconuijraiiliie de la Sali>élriùre, an XXVII, n“‘5-ü, 
p. dl5-12(), décembre 1915. 

Après un état d’aslliénic post-traumatique prolongée (durée de plus de cinq 
ans) on a vu apparaître chez le malade un état manique ou hyperstliénique. De 
(lassage de l’asthénie à la matiic s’est fait progressivement. D’état d’bjperes- 
tbénie a duré environ ijuatre mois, puis il a été remplacé par des phénomènes 
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de stupeur pendant plus d’un ranis. Enfin le sujet est revenu à son état anté¬ 
rieur, c’est-à-dire à son état d’asthénie qu’avait primitivement laissé le trauma¬ 
tisme. 

Comme causes d’épuisement, chez ce hlessé, en dehors de la commotion céré¬ 
brale traumatique, il importe de noter le rôle probable des douleurs atroces 
qu'il endura par suite île rinl'ection de ses plaies céphaliques. 

Cette observation est à rapprocher particuliérement d'une autre de iienon 
dans laquelle la période d’asthénie prolongée a duré plus de cinq ans. 

Ite tels faits démontrent que chez les asthéniques traumatiques la maladie, 
mèirie à longue échéance, peut se com[diquer d’hypersthénie et aboutir à des 
accidenis dysthéniques périodiques. E. E. 

280j Les Psychoses Imaginatives Aiguës, par Dupuk et Loiire. Annales 
mêtlico-psiiclwloiiiqaes, an L.'V.XII, n" 2, août-septembre 1914, p. l-ii-KIO.' 

Les caractères particuliers aux délires imaginatifs aigus sont la soudaineté et 
la brusquerie du début, parfois l’instantanéité de l’édification du thème vésa- 
nique; le fond d’excjtation et de désordres psychiques sur lequel apparaît le 
délire; l’absurdité souvent extrême des conceptions morbides. Il résulte de ces 
caractères que le délirant imaginatif aigu présente parfois un état d’éréthisme 
et de désarroi intellectuel analogue à celui de certains maniaques et de oer- 
lains confus. Il est souvcTit d’ailleurs difficile de fixer la part qui revient à 
l'élément maniaque ou ’confiisionnel dans le complexus morbide. Car l’excila- 
lion maniaque et la confusion mentale peuvent être invoquées soit à titre d’élé¬ 
ment étiologique, soit à titre d’élément associé. 

Dans les psychoses d’imagination comme dans les psychoses d’interprétation, 
les délires systématisés chroniques sont le produit direct de 'la constitution 
paranoïaque, avec, selon les cas, expression paralogique ou fabulante. Il s’agit, 
dans tous ces faits, de vésanies chroniques, non hallucinatoires, avec mélange 
inégal des deux processus interprétatif et imaginatif, ou existence unique de 
l’un des deux ; ce sont là des psychopathies constitutionnelles prolongées et la 
plupart du temps incurables. 

Au contraire, dans les psychoses imaginatives aiguës, l’étiologie est telle¬ 
ment complexe et variable et l’expression clinique est tellement polymorphe et 
fugace que, en dehors des cas où l’interprétalion et l’imagination ne jouent 
qu’un rôle épisodique au cours d’une maladie avérée, le problème clinique et 
pronostique se présente comme très difficile. Le problème ne peut être résolu 
que par l’analyse exacte et minulieuse des éléments consécutifs de la situation 
pathologique. E. E. 

287) Cas cliniques. Délire systématisé chronique chez un Débile 

mental, par Waj.diîmah de Almeiua Itio de .laneiro, 1913. 

Curieuse observation concernant un homme de 63 ans. En plus des symp¬ 
tômes cliniques propres aux débiles mentaux, il présentait un délire systéma¬ 
tisé, à forme mystique, de possession démoniaque, qui a évolué peu à peu pen¬ 
dant quarante-deux ans, sans atteinte des facullés, qui sont restées ce qu’elles 
étaient au début. E. Dumîni. 

288) Un faux Dauphin Allemand. Contribution à l’histoire des Folies 

Raisonnantes, par 1*. Voivunki. et Léon Eontaine. Annales tiiéilkü-psijclidinji- 

ques, an L.XXli, n“ 2, aoùt-seplembre 1914, p. 129-143. 

Observation rétrospective d’un revendiquant déséquilibré. 


E. E. 
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289) Les Psychoses de l’Adolescence, par J. Montoomemy Mosmeb. XI/ Con¬ 
grès annuel de l’Arnerican neurological Association, mai 19U. Journal of'ner- 
vous and mental Disease, p. 38, janvier 1915. 

L’auteur étudie les caractéi’es mentaux propres à l’adolescence, les relations 
du mécanisme cérébral, mental et moteur, avec la pensée et l’action, les tj^pes 
d’activité anormale dus à l’excitation cérébrale; il présente des cas à l’appui et 
quelques considérations sur le pronostic, la prophylaxie, le traitement et ses 
résultats. C. Chatelin. 

290) Tuberculose et Démence précoce, par I’io-Aeves I’eoukno. Archivos 
brasileiros de Psijclnalria, NeuruliMjia e Medicina letjal, Kio de Janeiro, juillet- 
août 1915, p. 222-228. 

L’auteur trouve dans l’insuflisance glandulaire, dont sont atteints les déments 
précoces, la raison qui, fait que cette forme d’aliénation a pour terminaison la 
tuberculose avec une fréquence exceptionnelle. F. Uklbni. 

291 ) Recherches sur la possibilité d’un Traitement de la Démence 
précoce par l’emploi d’un Sérum contenant le Ferment défensif, 

par liAYAHD Holmes (de Chicago). Medical Record, 21 novembre 1914, p. 870. 

L’auteur a trouvé par la réaction d’Abderhalden que le sérum d’un malade en 
voie d’arnélioralion rapide contenait des ferments défensifs contre l’albumine 
des glandi's génitales, la thyroïde et l’écorce cérébrale. Ces données permettent 
d'envisager une vaccinotbérapie de la démence précoce. 'I'uoma. 

21)2) Traitement de la Démence précoce par le Nucléinate de Soude, 
par Ciiaulks-F. Ukai) (de l’eoria, III.). Medical Record, 15 janvier 191C, [i. lüO. 

Sans vouloir généraliser, l’auteur montre, par dix observations résumées, que 
les injections de nucléinate de soude j)rovo<|uent des améliorations considérables 
et immédiates dans certains cas de démence précoce. Tuoma. 


THÉRAPEUTIQUE 

293) Des effets de Chloroformisation sur l’Agitation des Aliénés, par 

It. CiiAuo.N et F. CouHHON. Annalee médico-pmjcitoloyiqaes, an LXXII, n" 2, aodt- 

scptembrc 1914, p. 177-195. 

L’inlliience sédative qu’exerce la chloroformisation, d’ailleurs sans aucune 
espèce d’élection, sur les diverses formes d’agitation maniaque, démentie|le, 
confusionnelle et anxieuse, n’a ipi’une durée éphémère, en vertu de la volatilité 
même de l’agent lbérapeuti(|ue. En revanche, elle peut être tenue pour un adju¬ 
vant excellent de tous les agents sédatifs ou hypnotiques : chloral, bromure, 
hyoscine. Elle permet de réduire la dose de ceux-ci au minimum. Elle amorce 
leur action sans faire courir aucun ris(|ue /au malade. Il suflit d’endormir avec 
quelques centimètres cubes de chloroforme un agité (|ue sa potion calmante n’a 
pas apaisé, pour qu'aussitôt l’ell'et bienfaisant de celle-ci se fusse sentir et per¬ 
siste toute la nuit. 

Toutes 1rs fois que l’on désire obtenir la cessation immédiate du bruit, on peut 
recourir à la chloroformisation. L’intluencc de celle-ci est à la fois individuelle 
et collective. Bien souvent, en elTet, par suite d’un phénomène bien connu de 
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contagion mentale, l’agitation de tout un quartier est provoquée et entretenue 
par celle d’un seul aliéné. 11 suffit de reconnaître, parmi les malades, quel est 
le propagateur de l’agitation et de l’apaiser, pour obtenir le calme général. 
Quelques gouttes de chloroforme judicieusement administrées à un seul indi¬ 
vidu peuvent donc avoir un effet collectif. C’est ainsi, par exemple, que l’on 
amènera instantanément le silence dans la salle la plus bruyante, pendant la 
visite médicale. 

En somme, l’anesthésie chloroformique ne saurait suffire à vaincre l’agita¬ 
tion, mais elle est un auxiliaire précieux de n’importe quelle autre médication 
sédative. E. F. 

294) Sur l’efiet du Luminal dans les Maladies Mentales, par 

N.-I). Danaeff (de Moscou). Psyohiülrie (russe.) contemporniiie, octobre-novembre 

1914. 

Le luminal est un médicament efficace dans l’épilepsie convulsive ; il n’a 
aucune action sur les équivalents psychiques. 11 est utile parfois dans les états 
Symptomatiques d’excitation et dans l’insomnie. La réaction au luminal est 
absolument individuelle; c’est pourquoi la dose de ce médicament et la forme 
de son application doivent être strictement réglées dans chaque cas. Il faut se 
garder de commencer par des doses supérieures à 0,2 ou 0,3 ; si quelque fait 
désagréable se produit, on cesse l’emploi du médicament. 11 faut savoir cepen¬ 
dant que la suppression brusque du luminal peut avoir des inconvénients et 
provoquer, par exemple, une augmentation du nombre des accès chez Its épi¬ 
leptiques. Les petites doses de luminal peuvent être employées assez longtemps. 
Les accidents consécutifs à sa brusque interruption dépendent de ce que l’écorce 
cérébrale retrouve ainsi, brusquement, son excès d’excitabilité. 

Seuue Soukhanoff. 

295) L’Hypnose Pharmacologique prolongée et son application au 

Traitement de certaines Psychopathies, par G. Epifanio. Rivista di 

Patologia nereosa e mentale, vol. XX, fasc. 5, p. 273-3Ü8, mai 1913. 

Il s’agit d’un sommeil plus ou moins profond et prolongé pendant plusieurs 
jours et plusieurs nuits. Divers agents médicamenteux peuvent procurer ce 
Sommeil artificiel, notamment le luminal. L’auteur en fait l’étude biologique et 
thérapeutique; il en dresse la posologie et les indications d’apres les résultats 
obtenus. F. Deleni. 

^96) Considérations sur le Régime Alimentaire des Aliénés, [lar 
Aleaudo Salehni. Uifurma medica, 17 janvier 1916, p. 70. 

L’auteur montre qu’il y aurait le plus grand intérêt à éviter l’intoxication 
alimentaire dans les asiles; le régime lacto-végétarien conviendrait h la plu¬ 
part des aliénés, avec atténuation ou modification dans les cas particuliers. 

F. Deleni. 
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SYNDROME DÉTERMINÉ PAR LA LÉSION DU TRONC NERVEUX 

Résultant de la coalescence du huitième nerf cervical 
ET du premier nerf DORSAL 


L. Testut, 

Professeur d’anatomie à l’Université 
do Lyon, 

Médecin principal de 2* classe 
au Centre neurologique de la 18“ Région. 


et 


L. Marchand, 

Médecin chef de la Maison Nationale 
de Charenton, 

Médecin major de 2“ classe 


au Centre neurologique de la 18“ Région. 


Les trajets suivis par les fibres des nerfs périphériques du membre supérieur 
de l’homme à travers les branches constitutives du plexus brachial sont encore 
très imparfaitement connus. On a pu dresser des schémas, en se basant sur une 
dissection aussi fine que possible des fibres du plexus ou en utilisant la mé¬ 
thode expérimentale chez les animaux ; mais les résultats, outre qu’ils sont 
parfois discordants, manquent souvent de précision. 11 ne peut en être autre¬ 
ment, si on tient compte, d’une part de la complexité de l’innervation du 
membre supérieur de l’homme, d’autre part des différences anatomiques qui 
existent à ce sujet entre l’homme et les animaux, même les animaux supé¬ 
rieurs. 

La méthode anatomo-clinique n’avait pu donner que de rares documents, car 
les lésions bien localisées des racines du plexus ou de ses branches étaient très 
rares. Il n’en est plus de même actuellement : les lésions du plexus brachial par 
projectiles de guerre sont très communes. Parmi les nombreuses observations, 
R en est quelques-unes dans lesquelles il est possible de localiser avec une 
grande précision, la lésion, et, par l’étude des manifestations cliniques, de 
déterminer le trajet suivi dans le plexus brachial par certaines des fibres cons¬ 
titutives des nerfs périphériques. 

Le cas suivant nous montre quels sont les troubles moteurs et sensitifs dus 
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à la lésion du tronc nerveux résultant Je la coalescence du huitième nerf 
cervical et du premier nerf dorsal. 

OiisEiivATioN, — Le soldat T..., igé de 30 ans, est blessé le 4 avril 1916, par balle do 
revolver au côté gauche du cou, immédiatement au-dessus de la clavicule. Le trajet de 
la balle est précisé plus loin. 

Aussitôt blessé-, T... a craché du sang et sa main s’est paralysée. Les crachements de 
sang ont persisté douze jours. 

Le sujet entre au Centre neurologique de Bordeaux le 18 juin 1917. 

Nous avons recueilli les renseignements suivants sur les troubles qu’il a présentés 



immédiatement après avoir été blessé : 'P... n’a pas perdu connaissance malgré la forte 
hémorragie qui eut lieu par les orilices d’entrée et de sortie du projectile. 11 éprouva 
une sensation de fourmillement dans le membre supérieur gauche et fut incapable de 
mouvoir les 3', 4' et 5" doigts gauches. Les 4» et 5' doigt.s se fléchiront immédiatement 
et il ne put les étendre. Il remarqua ({ue la sensibilité dans la moitié interne de samain 
était abolie. Quehiui-s semaines plus tard il commenva à pouvoir étendre un peu les 
4" et 5" doigts et ensuite l’amélioration resta stationnaire. 

A son entrée dans le service, nous constatons l’état suivant : 

Les mouvements de l’épaule, du coude et du poignet sont normaux. La main présente 
une grille cubitahi (fig. 1). L’annulaire et le petit doigt do la main gaucho sont demi- 
lléchis dans la paume do la main. L’attitude est constituée par la llexion de la phalan- 
gine sur la 1" phalange. 

La fo' phalange est tenue dans l’axe des luiHacarpiens. La phalangette est très légè¬ 
rement lléchie sur la . L'extension volontaire de la U» phalange sur le carpe est nor- 
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male. L’extension volontaire des plialanfiettes et des phalangines est incomplète ; elle l’est 
davantage pour le S« doigt que pour le 4". 

L’extension volontaire des autres doigts est normale. L’extension passive des 4* et 
î>' doigts est possible. II n’existe aucune raideur musculaire. Quand on étend passive¬ 
ment l’annulaire et le petit doigt le sujet se plaint d’une douleur dans la moitié interne 
de l’avant-bras. 

L’extension volontaire est impossible parce qu’il existe une légère bypertonicité des 
fléchisseurs des 4” et 3“ doigts. La flexion volontaire des phalangines sur les phalan¬ 
gettes (celte dernière étant immobilisée en extension) est nettement ébauchée. 

L’adduction et l’abduction du médius ainsi que celles des autres doigts sont pos¬ 
sibles, mais se font avec un certain effort. 

Le sujet peut appliquer volontairement fe 
bord interne du pouce sur la paume de la 
main et la racine dos doigts; l’extrémité de ce 
doigt peut atteindre la 5' articulation carpo- 
phalangieune. 

l’as do signe de Froment. Le pouce peut 
s’opposer facilement aux autres doigts. L’ab¬ 
duction du pouce est limitée; l’angle maximum 
qu’il forme avec l'index ne dépasse pas 45», 
alors qu’à l’état normal il est voisin de 90°. 

Cette limitation de l’abduction est due non à 
une parésie du long abducteur du pouce mais 
à une légère bypertonicité de l’adducteur du 
pouce. 

Les interosseux sont peu atrophiés. 

La percussion des muscles court fléchisseur 
«t court abducteur du 5" doigt donne une 
secousse lente. Ces muscles sont hyperexci- 
tablesn la percussion. Le dynanomètre donne 
30 kilogr. pour la main droite et 15 kilogr. 
pour la gauche. 

Les troubles de la sensibilité consistent en 
une anesthésie pour le tact, la douleur, le 
nhaud et le froid occupant une bande compre¬ 
nant la face interne du bras, la moitié interne 
l’avant-bras, le bord interne de la main, 

*s petit doigt et la moitié interne de la l” 

do la 2* phalange de l’annulaire. 

Le sens des attitudes segmentaires est con¬ 
servé pour le 4' et le 5' doigt. Le sens stéréo- 
8nosli(pie est perdu dans la région anesthésiée 
de la main et dos doigts; la sudation est 
mgèrement exagérée. l’as de troubles vaso- 
•noteurs. La croissance des ongles est normale. 

Les réactions électriques indiquent une R. D. 

Partielle pour le nerf cubital au poignet et ses 
uiusclos; une hypoexcitabilité faradique et 
galvanique pour le long fléchisseur propre du pouce et le long fléchisseur commun 
auperllciel. 

•’ar quelles lésions les symptômes que nous venons do décrire ont-ils été provoqués? 
Le repérage anatomique suivant précise ce point. 



Le projectile qui a blessé le soldat T... est entré à ta partie tout inférieure 
’Je la région carotidienne, à 53 iniiimètres de la ligne médiane, juste au-des- 
*d3 de la clavicule, qu’il a écornée. En promenant le doigt sur la cicatrice qui 
'’eprésente la plaie d’entrée, on sent très nettement, sur le bord antérieur et sur 
*a face supérieure de l’os, une échancrure à direction antéro-postérieure : c’est 
chemin qu’a suivi le projectile 2). 
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La plaie de sortie se trouve située à la partie inférieure de la région de la 
nuque, il 45 millimètres à gauche de la ligne des apophyses épineuses. Elle est 
placée à 35 millimètres plus haut que la plaie d’entrée. Le projectile a donc 
suivi, en traversant le cou, un trajet légèrement ascendant. 

Une radiographie plaque postérieure nous apprend que la plaie de sortie se 
trouve en regard du sorrtmet de la VU' vertèbre cervicale (fig. 3). Elle nous 
apprend aussi (jue la décote a été fracturée immédiatement en dehors de son 
articulation avec l’apophyse transverse de lal" dorsale et ce fait, on le conçoit, 
a une grosse importance. 11 nous fixe en effet d’une façon très nette sur le trajet 
qu’a suivi le projectile : ce trajet est exactement représenté par une ligne droite 
qui, partant de la rainure sus-claviculaire indiquée ci-dessus, aboutit à la par- 



0 





tie postérieure du corps de la 1" côte. Ce trajet, nous l’avons représenté sur le 
squelette {(ig. 4). 

Notons en passant que, au niveau des deux gouttières costales de la veine 
sous-clavière et de l’artère sous-clavière, il est séparé de la côte par un inter¬ 
valle de 15 à 16 millimètres pour la gouttière veineuse, de 12 à 14 millimètres 
pour la gouttière artérielle; nous verrons tout à l’heure l’importance de ces 
deux chiffres. 

Si maintenant nous reportons ce trajet sur le sujet vivant, nous pouvons, en 
utilisant la dissection et les coupes de sujet congelé, le décrire de la façon sui¬ 
vante ; 

1" En avant de la clavicule, le projectile a traversé la peau, le tissu cellu¬ 
laire sous-cutané et l’aponévrose superficielle ; 

2» Au-dessus de la clavicule, il a perforé la partie tout inférieure du chef 
claviculaire du muscle sterno-cléido-mastoïdien, en creusant sur la face supé- 
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rieure de l’os une rainure peu profonde, mais très appréciable à l’exploration 
digitale ; 

3" En traversant le sterno-cléido-mastoïdien, il a respecté la carotide primi¬ 
tive qui, comme on le sait, répond au triangle compris entre les deux chefs de ee 
muscle. Il a respecté aussi les deux jugulaires, la jugulaire interne qu’il a laissée 
en dedans, la jugulaire externe qu’il a laissée au dehors; 

4" Au sortir de la région sterno-cléido-mastoïdienne, il est entré dans le 
triangle sus-claviculaire, dont il a parcouru obliquement la partie inférieure ou 
base. Dans cette partie de son trajet, il a passé tout d’abord au-dessus de la 
veine sous-clavière, qu’il a respectée. Puis il a perforé le scalène antérieur sur 
un point qui se trouve situé en dehors du nerf phrénique, lequel n’a pas été tou¬ 
ché. Au sortir du scaléne antérieur, il a croisé l’artère sous-clavière, en passant à 





quelques millimètres au-dessus d'elle, en la respectant par conséquent comme 
l’a fait pour la veine. Au delq de l’artère et tout contre le scalène postérieur, 
11 a rencontré le plexus brachial sur un point qu’il est facile de préciser : au 
^iiveau du bord antérieur de la l'° côte et à 40 ou 50 millimètres en dehors du 
Itou de conjugaison. Or, sur ce point, se trouve un gros tronc nerveux consti¬ 
tué par la réunion, à 1 ou 2 centimètres plus haut, des deux dernières branches 
constitutives du plexus brachial, autrement dit du 8“ nerf cervical et du l"nerf 
dorsal, l’un et l’autre nerfs mixtes. C’est donc ce tronc nerveux qui a été 
offensé par le projectile. De quelle façon? Il est très difficile de le préciser. 
Nous inclinons toutefois à penser que le nerf n’a pas été sectionné, mais sim¬ 
plement contusionnéau niveau de son bord inférieur, le projectile ayant passé 
au-dessous de lui ; 

Au delà du plexus brachial, la halle qui a frappé le soldat ï... a rencontré 


U2 


REVUE NEUROLOUIQÜE 


la 1'* cote et l’a fracturée. Cette fracture, que l’on voit très nettement sur la 
radiographie, siège un peu en dehors de l’articulation de la côte avec le sommet 
de l’apophyse transverse de la 1'' vertèbre dorsale. En dehors de l’arc costal et 
immédiatement au-dessous du tronc nerveux lésé, se trouve le sommet du pou¬ 
mon gauche, coilfé de la plèvre. Il n’est pas douteux, le poumon, à ce niveau, 
dépassant l’orifice supérieur du thorax de 2 cm. 1/2, quelquefois plus, que 
le projectile l’ait traversé; ce qui nous explique l’hémoptysie signalée dans l’ob¬ 
servation clinique. 11 est possible aussi qu’une esquille osseuse l’ait à son tour 
plus ou moins déchiré ; 

6“ Après avoir fracturé la côte, le projectile a traversé le scalène postérieur, 
et au delà du scaléne les masses musculaires qui comblent la gouttière verté¬ 
brale du côté gauche, l’aponévrose cervicale superficielle, le tissu cellulaire 
sous-cutané et la peau ; mais cette dernière partie de son trajet n’a rencontré 
aucun vaisseau ou nerf important. 


Ainsi la lésion qui a déterminé les troubles décrits plus haut est localisée au 
niveau du tronc nerveux résultant de la coalescence des deux dernières bran¬ 
ches constitutives du plexus brachial, c’est-à-dire du 8" nerf cervical et du 
1 " nerf dorsal. 

Nous sommes dans l’impossibilité de savoir en quoi consiste cette lésion (sec¬ 
tion totale ou partielle, contusion), mais nous pouvons cependant admettre 
que, physiologiquement, la lésion, quelle qu’elle soit, peut être considérée comme 
ayant déterminé l’interruption du courant nerveux dans le nerf. Nous savons 
par les nombreux cas que nous observons journellement que le simple frôle¬ 
ment d’un nerf par un projectile entraîne aussitôt après la blessure et pendant 
un certain temps la paralysie de ce nerf. Or, notre sujet, immédiatement après 
être blessé, a présenté les symptômes que nous constatons encore aujourd’hui, 
aucune amélioration notable n’étant survenue dans son état. 

Les troubles objectifs de la sensibilité sont caractéristiques. Ils répondent 
aux domaines du brachial cutané interne et du cubital. Celte anesthésie en 
bande a été indiquée par différents auteurs, et notre cas le confirme, comme 
caractéristique de la lésion des racities les plus inférieures du plexus brachial. 

Les troubles moteurs consistent en une parésie incomplète du cubital. Les 
nerfs médian, radial et musculo-cutané sont indemnes. Le sujet présente une 
griffe cubitale qui, fait intéressant à noter, apparut aussitôt après la blessure, 
devint moins accusée quebiues semaines après, et persista depuis sans change¬ 
ment. La flexion des 4“ et 5“ doigts a lieu au niveau de l’articulation comprise 
entre la 1" phalange et la phalangette. Cette altitude en flexion do l’annulaire 
et du petit doigt est facilement vaincue passivement, mais la réduction entraîne 
des douleurs violentes dans les muscles de la région de l’avant-bras. Elle est 
due non pas à une parésie des extenseurs, mais à une hypertonicité des flé¬ 
chisseurs du 4» et du 5' doigt. Nous employons le terme • hypertonicité » pour 
désigner cet état parce que son apparition aussitôt après la blessure montre qu’il 
s’agit bien d’une exagération du tonus musculaire et non d’une rétraction mus¬ 
culaire ou tendineuse. 

Tous les mouvements dans le domaine du cubital sont possibles. On ne note 
qu’une légère diminution dans la force des muscles dépendant de ce nerf. L’ad¬ 
duction du pouce et son opposition aux autres doigts sont normales. L'addûc- 
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lion et rabJiiclion des autres doigts, la flexion des phalangines sur les phalan¬ 
gettes de l’annulaire et du petit doigt se font facilement. 11 n’y a donc pas de 
paralysie des inlerosscux et des llécliisscurs des 4" et 3' doigts. 

Nous avons dit que l’abduction du pouce est limitée. L’examen des extenseurs 
des doigts montre que ces muscles se contractent normalement. Celte limitation 
de l’abduction du pouce ne peut être due qu’à une plus forte résistance éprouvée 
par l’abducteur du pouce, résistance qui réside en une légère bypertonicité de 
l’adducteur du pouce. Ce muscle présente en effet une augmentation de son 
tonus comme les llécbisseurs des 4' et 5” doigts, fait sur lequel nous avons 
insisté plus haut. En mettant passivement en abduction le pouce, on sent net¬ 
tement la corde faite par l’adducteur dans le I" espace inlerosseux. 

Si nous nous reportons aux divers schémas du plexus brachial indiquant 
quels sont les nerfs périphériques du membre supérieur qui reçoivent des filets 
de la Vlll" racine cervicale et de la h" dorsale, nous voyons que nos constata¬ 
tions ne concordent pas exactement avec les données classiques, lesquelles, 
nous le répétons, sont surtout basées sur des faits expérimentaux chez les ani¬ 
maux supérieurs. 11 ne faudrait donc pas, dans les traumatismes intéressant le 
plexus brachial, se croire autorisé à conclure, d’après les troubles moteurs et 
sensitifs observés, à la lésion de telle ou telle branche constitutive de ce plexus, 
en se reportant aux schémas actuellement établis; ce serait supposer juste 
une topographie qui, sur certains points tout au moins, est encore fort discu¬ 
table. 

En résumé ; les symptômes déterminés par la lésion du tronc commun résul¬ 
tant de la coalescence du 8” nerf cervical et du 1" nerf dorsal consistent en 
une anesthésie portant sur le domaine du brachial cutané interne et du cubital. 
Quant aux Iroubles moteurs, ils sont réduits à une légère bypertonicité perma¬ 
nente des lléchisseurs des 4* et 5' doigts; à une légère parésie des fléchisseurs 
des 4” et S' doigts et des muscles de la main innervés par le cubital; à une limi¬ 
tation de l’abduction du pouce due également à l’hypertonicité de l’adducteur 
du pouce. 

Ce tronc paraît donc renfermer : 1» les fibres sensitives du nerf brachial 
cutané interne; 2" les fibres sensitives du nerf cubital; 3“ un certain nombre 
de fibres motrices qui aboutissent indifféremment, sans systématisation aux 
muscles innervés par le cubital; ces constatations, contrairement aux données 
classiques, prouvent que le cubital reçoit des fibres motrices qui passent par 
d’autres racines que la Vlll" cervicale et la l'“ dorsale. Ce point pourra être 
éclairci par d’autres observations semblables à la nôtre, mais portant sur d’au¬ 
tres racines du plexus brachial. 
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QUELQUES CAS DE SYNESTHÉSALGIE 


A. Cayla, 

Médecin aidc-majoi' do 2" classe. 

L’étude des douleurs consécutives aux blessures des nerfs périphériques a 
rapidement amené h distinguer diverses formes cliniques, parmi lesquelles il 
faut placer en première ligne la causalgie. 

Sans revenir sur la description de cette causalgie bien établie par Weir-Mit- 
chell et mise au point par les travaux parus pendant cette guerre, nous attire¬ 
rons l’attention sur un phénomène rare, singulier et encore peu étudié jusqu’ici. 

Ce phénomène nous semble avoir échappé à Weir-Mitchell. On ne peut vrai¬ 
ment le retrouver dans les extraits ci-dessous ; « Dans deux circonstances, j’ai 
vu les téguments s’bj[)crestbésier dans toute leur étendue lorsque la peau deve¬ 
nait scebe : les malades n’éprouvaient de soulagement qu’en remplissant d’eau 
leurs bottes... Un de ces hommes poussait les choses jusqu’il mouiller la main 
saine lorsqu’il devait toucher l’autre et lorsqu'un observateur voulait l’exa¬ 
miner, il insistait pour qu’il prit la même précaution (1). > 

Peut-être est-il en germe dans les passages suivants de deux observations : 
« La peau était hyperesthésiée sur le corps tout entier; un choc quelconque deve¬ 
nait désagréable et se répercutait douloureusement dans la main affectée (2). » 
— « Avant de toucher quoi que ce soit, il a soin de mouiller cette main droite 
(il s’agit d’une blessure du médian gauche), prétendant (jiie lorsqu’elle est 
sèche, l’impression se répercute de l’autre côté. .Ses précautions sont si minu¬ 
tieuses, qu’elles rendent l’examen impossible (3), » 

Plus récemment, dés les premières périodes de la guerre, M. Pierre Marie et 
Mme Athannssio-linnisty ont indiqué incidemment le phénomène en question : 
« Trois de nos sujets nous ont signalé spontanément que le fait de toucher 
avec la main valide un objet (papier, étoffe) sec et chaud, suffisait à déter¬ 
miner dans la main malade une douleur, qui, au contraire ne se produit pas 
quand la main saine est mouillée (4). » 

Peu de tem|is après, enfin, M. .Souques (.')) le décrivait de façon complète, en 
donnait les conditions pathogéniques et le désignait sous le nom de synesthé- 
salgic. Son attention avait été attirée sur ce phénomène curieux par un 


(t) S. Wiiiii-MiTCHEi.L, Injuries nf nerves, 1872, Pliiladolpliio, p. 198. —Id ,Des lésions 
des nerfs el de leurs conséquences. Traduit par Dastrr. Masson, 1874, p. 235. 

(2) Id., édition française, p. 239. (Le mot « choc » do cette traduction, rend mal lo 
mot •< toucb » qu'emploie Widr-Mitchell ; il s’agit bien pour lui d’un frôlement et non 
d’un choc). — lOdition anglaise, p. 201. 

(3) Wnin-Mrrciiin.t., édition anglaise, p, 294. — lOdition française, p. 320. 

(4) l'resse mèdUnle, 18 mars 1915, p. 81. 

(.5) Société de Neurotonie, 0 mai 1915. 
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homme qui, ayant une blessure du médian gauche, portait un gant de caout¬ 
chouc à la main droite afin de la tenir humide. 

Depuis lors quelques très rares communications sont venues, ànotre connais¬ 
sance, confirmer cette première étiide (1). 

Au total, avec les observations du présent article, on compte 10 cas de 
synesthésalgie, dont 4 pour le sciatique et 6 pour le médian (2). 

. Voici le détail dé cinq observations de synesthésalgie : deux nous ont été 
communiquées par M. Souques et trois ont été observées par nous dans son 
service. 

1. — Caporal M... Hubert, 31 ans, 14» chasseurs alpins. 

Blessé le 14 août 1916 sur la Somme, par un éclat d’obus dans le creux poplité droit. 
Vaste plaie dont la guérison a demandé six mois, et qui laisse une cicatrice chéloï- 
dienne occupant toute l’étendue du creux poplité. 

Paralysie immédiate, qui laisse actuellement, un an après la blessure, les troubles 
suivants : chute du pied en varus équin accusé, et peu réductible en raison d'une 
rétraction du tendon d'Achille. 

Les mouvements do l’articulation du cou-de-pied sont considérablement diminués : 
Flexion dorsale nulle, la flexion plantaire présente une étendue appréciable, de meme 
que la latéralité en dedans, tandis que la latéralité en dehors est nulle. Aux orteils 
la flexion est normale, l'extension nulle. 

Il existe do l’anesthésie sur toute la face dorsale du pied, sans atteinte des orteils. 
L’hyperesthésie est accusée partout ailleurs. 

Les réflexes achilléon et cutané plantaire sont abolis à droite. 

L’atrophie du mollet atteint 5 centimètres. 

l'hifin il existe quelques troubles vaso-moteurs : un léger degré d’œdème et un état 
écailleux de la peau. 

Examen électrique (3) (2 juin 1917). — Inexcitabilité galvanique et faradique des scia¬ 
tiques poplité externe et interne. Inoxcilabilité faradique dos muscles de la loge antéro- 
externe de la jambe, des jumeaux et des muscles du pied. 

Lenteur légère do la secousse galvanique dans ces mêmes muscles. 

D. R. totale do tous les muscles de la jambe et du |)iod. 

Lu douleur causalgique est apparue au moment même de là blessure ; elle était carac¬ 
térisée par une sensation de brûlure dans toute la jambe et dans le pied. 

Très rapidement elle se localise au pied droit et d’une façon plus précise à la partie 
interne do la voûte plantaire, jusqu’au milieu du talon postérieur en arriére. 11 existe 
également une zone douloureuse à la face dorsale des doigts de pied. 

Le malade compare sa douleur à la sensation d’une « flamme qui passerait dans les 
chairs », d’une brûlure intense, c’est elle qui constitue la causalgio i)ropromcnt dite. 

Dans le reste du pied et parfois à la jambe, il éprouve dos douleurs névralgiques, 
des fourmillements ou dos élancements dilTus et assez supportables. 

La douleur causalgique apparaît dans les circonstances souvent décrites : les émo¬ 
tions, mémo minimes, à plus forte raison la crainte d’une douleur prévue, l’idée seule 
du pansement; les odmirs, la fumée du tabac, et du tabac anglais tout spécialement; 
ie bruit, la lumière même exercent sur lui une pénible influence. 

Los phénomènes do sjinesthésie algique sont apparus de bonne heure, mais se sont 
étendus et iutensiliés progressivement. Dès le lendemain do la blessure, le malade a pu 
constater que le fait de passer sa main sur l’urinal pour le saisir provoquait une vive 
douleur dans le pied malade. De même le contact de tous les objets, le moindre frôle¬ 
ment réveillaient des douleurs atroces. 


(1) LonTAT-.lAcoii et SÉzAiiY, SocUlé de Neurologie, 4 novembre 1915. Revue neurolo- 
üique, p. 1277. Synesthésalgie et blessure du nerf sciatique. — 1 cas. 

Souques cl Ratiiaus, SocUlé de Neurologie, 4 mai 1916. Dans une blessure du sciatique. 

Lucio-MiciiEi.i, Osjie.dale Maggiore, juin 1916. A propos do la synesthésalgie. Deux cas 
dans des blessures du nei'f médian. (Analysé dans Revue neurologique de 1916, p. 404.) 

(2) Voy. aussi ce numéro, p. 198. 

(3) Los oxaiuons de nos observations sont dus û l’obligeance de Mlle Gruuspann. 
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Klles atleif;nii-eiit leur iiiaximiim neuf jours après la bl|Cssuro, quand lo malade fut 
amené à l’Iiépital du Orand-llôlol. 

Dès CO moment lo malade remarque les deux sortes do sensations qui (irovoqucmt les 
plus vives douleurs, et les conditions dans lesijuolles elles peuvent survenir. 

C’est tout d’aliord la sensation de frôlement, h; fait de changer do chemise, do tou¬ 
cher un journal, à plus forte raison de rouler une cigarette, ce qu’il ne peut faire un an 
après la hlessurc, malgré l’amélior'ation considérahle. 

Au contraire le contact plus fort, la préhension à pleine main, et mémo à un moindre 
degi’c lo contact léger et localisé, sans déplacement, étaient rclalivement suppoi tahles. 

La sensalion de téckeresse augmente ses douleurs. Ou plutôt, il remanpia d’ahord en 
faisant sa toilette que l’eau fraîche lo soulageait, et ([u’il lui était possible de toucher 
tous les objets lorsqu’il avait au préalable mouillé ses mains. II en vint à vivre avec une 
servietle mouillée dans laquelle il emmaillotait ses mains. A ce point de vue, le con¬ 
tact du métal frais de la fourchette lui était beaucoup moins pénible que lo contact de 
la surface sèche et rêchc du pain par cxenqdc. 

Le sinqjle frottement l’une contre l’autre de ses lèvres un peu desséchées lui était 
intolérable, et à tout instant il les humectait avec la langue. 

Le toucher ou lo frôlennmt des muqueuses humides ne provoquait aucune douleur. 

Dès lo début, pour lo soulager, on essaya la morphine, sans résultat. L’état d’humi¬ 
dité du pied malade, les bains de pied lui apportaient un grand soulagement et il pou¬ 
vait alors tnuidicr tous les objets avec ses mains. 

Enlin dès que la cicatrisation fut complète, c’est-à-dire au bout de six mois, le malade 
connut des périodes un peu moins douloureuses ; elles coïncidaient avec les périodes de 
temps frais ; l'insomnie ne fut plus aussi complète. 

Le malade, qui décrit tous ses symptômes avec un tel luxe de détails, de souvenirs 
précis, se rendait com|)te de ce qu’il y avait de ridicule dans l’exagération de sa sensi- 
liilité, il SC latncntc sur la condition dans laquelle il se trou.vait. 

Aussi du bonne heure essaya-t-il de s’habituer au contact, on se frôlant lui-même.- U 
arriva en outre à supprimer l’usage de l’eau, sans employer do gant de caoutchouc, 
mais en se graissant les mains avec de la vaseline. Il put alors marcher avec des 
béquilles. 

Enlin l’amélioration est actuellement considérable; il peut circuler partout, il peut 
toucher la i)lupart des objets, sans s’humecter la jieau; seul lo frôlement très léger est 
^encore insupportable. 

Il garde encore un rnascpie d'inquiétude très caractéristique, il surveille les gens qui 
circulent autour de lui ; on lo voit nerveux lorsqu’on entre dans la salle, et douloureux 
lors(]u’on fait une ponction lon)bnire à un camarade. 

Il ose maintenant sortir de i’hôpital et ne tardera pas à lo quitter délinitivement. 

II. — Canonnier Tr... Fernand, 37 ans, 102” d’artillerie lourde. 

lüossé lolO sejilcmliro 1910, dans la Somme, par un éclat d’obus qui lui ouvre un- 
sillon on spirale dans les trois quarts supérieurs do la face postérieure do la cuisse, et 
atteint la région fessiérc gauche. 

Le blessé éjirouvc une sensation do fourmillement léger dans le pied seul, et il 
tombe à terre, l’aralysie immédiate du membre, impossibilité de marcher rnalgié ses 
oll'orts. 

La plaie se cicatrise en trois mois environ, satis qu’apparaissent de phénomènes dou- 
louicux notables. Elle est terminée vers la lin de décembre. Il y a alors rélractiou à 
angle droit do la jambe sur bleuisse. Le membre présente une paralysie importante. 

Au cou-de-pied la llexion dorsale et la latéralité en dehors sont nuis ; la flexion plan¬ 
taire et la latéralité en dedans très faibles. 

Aux orteils l.’exicnsion et la llexion sont très faibles; un peu plus marquées au niveau 
du premier orleil. 

Il existe de rancstbésic tactile sur le bord externe du pied et aux cxtri'-mités des 

Lo réll(!xo acbilléen est aboli à gaucho. 

Le mollet i)résentc 2 centimètres d'atrophie. 

Enfin il existe une rougeur do la peau assez variable, et un léger picpieté bémorra- 
gique, semblant dô à dos varicosités superficielles. I*ar crainte do la douleur, les soins 
de propreté sont très négligés et la peau est devenue très écailleuse. 

La douleur a également emi)èi-bé de pratiquer un examen électrique. 

Enrésumé, pendant les trois premiers mois, on outre de la pluie en voie de cicatrisa- 
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lion, il existe une paralysie importante du sciatique, aucune doHieiir, et surtout une 
rélraction à angle droü de la jambe sur la cuisse. 

Pour corriger cette attitude ou pratique une extension forcée, que l’on maintient par 
dos poids pendant dix-scpt jours. 

Celle manœuvre détermine l’apparition de douleurs causahjiques dans le pied gauche : 
sensation de brfilure dans tout le pied Jusipi’à la cheville ; douleur profonde et sourde; 
parfois impression de constriction du pied dans un étau. 

Cette sensation douloureuse survit à la manœuvre provocatrice; désormais le moindre 
attouchement du pied malade, les émotions, le fait de voir sa femme ou le médecin, la 
vue d’un pigeon sur la gouttière, la vue du toit lui-môme déterminent des paroxysmes 
douloureux. Les douleurs vives, les bruits môme minimes, comme celui d’un clou de 
soulier sur le carrelage ou d’un froissement de journal ; la chaleur, la lumière ont un 
elfot analogue. 

Mais à ce moment les douleurs provoquées par le contact ne pouvaient l’étre que 
lorsque celui-ci était pratiqué au niveau du.pied douloureux lui-même. Progressive¬ 
ment, en quelques jour.?, la zône algogène s’étend à toute la jambcq aux deux membres 
inférieurs, puis aux deux mains et à toute la surface cutanée, y compris le cuir chevelu. 

Le frôlement léger est particulièrement pénible, le fait de changer de chemise, de 
déplier le journal qu’il lit, et mémo de le teniis Le toucher profond est au contraire 
moins douloureux. A la surface cutanée, il n’y a pas de dilîérence entre les régions gla¬ 
bres et les régions pileuses. 

Le toucher dos muqueuses est supportable, mais provoque cependant une légère dou- 

De lui-même, le malade s’est aperçu que les douleurs étaient moins vives quand il se 
léchait les mains, quand il se lavait. Il s’est alors habitué à vivre avec une cuvette à 
côté de son lit, et à tout instant, quand il veut toucher quelque chose, il y précipite ses 
mains. Quand on le rase, on se sert d’une compresse humide pour tendre la peau, le 
contact du rasoir lui-même est alors su|)portuhle. La température de l'eau n’a aucune 
influence. 

Il éprouve un,bien-être particulier quand on met son pied douloureux dans l’eau, il 
peut alors toucher n’importe quel objet cl supporter bien des émotions. 

Le malade, d’une pusillanimité extrême qui entrave l’examen même, s’est néanmoins 
amélioré : au bout de six mois il a commencé à se lever, A marcher, et il a pu supporter 
beaucoup do sensations tactiles autrefois douloureuses. 

111. — Sergent L... Gaston, 161“ d'infanterie, 23 ans. — Blessé en Champagne 
le 22 septembre 1915, par halle au bras droit; après un trajet en séton dans la paroi 
thoracique, le |)rojcctile traverse obliquement de haut en bas la partie interne cl pos¬ 
térieure du bras droit. 

Perte immédiate et complète de la motilité et, semble-t-il, de la sensibilité du membre. 

La paralysie, qui se serait étendue à une assex grande partie du plexus, n’intéresse 
plus maintenant (août 1917) que quelques fllets du médian et du cubital. 

En novembre 1915 l'examen électrique révélait : hypoexcitahilité faradique des fléchis¬ 
seurs, des muscles thénariens et hypothénariens ainsi que des interosseux. Lenteur de 
la secousse galvanique. En résumé 1). H. totale des fléchisseurs, des thénariens et dos 
hypothénariens ; D. R. partielle des interosseux. 

En juin 1917, il n’y a plus de I). R., mais il persiste de l’hypoexcitahililé faradi([ue 
très nette des fléchisseurs, dos thénariens et dos interosseux, et une hypoexcitahilité 
pins marquée des hypothénariens. 

L’atrophie, nulle au bras et à la partie supérieure de l’avant-hras, est très notable dans 
les espaces inlerosseux. 

Les troubles trophiques sont minimes : aux trois i)remier8 doigts la peau estarnincie, 
les ongles incurvés et leur sillon un pou efl'acé. Sur toute l’étendue des deux derniers 
doigts, il y a une cicatrice do brûlure duc à l’emploi d’^au trop chaude que l’on essayait 
comme traitement.' 

La sensibilité n’est abolie qu’au niveau de cedto cicatrice. 

Les réflexes sont normaux, i l’exception du cubito-pronateiir absent de ce côté. 

Les douleurs causalgiques sont apparues de dix à quinze jours après la blessure. Elles 
siègent à la paume et à l’extrémité des trois premiers doigts et présentent le caractère 
de brûlure (et parfois de picotements). 

Le loucher de cotte main droite cl aussi les émotions, les odeurs et le bruit provo¬ 
quent les douleurs. 
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Mais bientôt celles-ci sont ôvcillôes par le toucher du corps tout entier. Les caractères 
habituels de la synesthèsalgie se retrouvent ici ; sensibilité plus vive au frôlement 
superficiel qu’à un véritable frottement et surtout qu’à un contact meme profond, sans 
déplacement du point ou de la surfai-o do contact; le malade peut sans trop de douleur 
serrer un objet, mais il ne peut le toucher; il pouvait marcher sans que le contact du 
sol déterminât de douleur, mais il ne pouvait enfiler ses chaussettes. 

Très rapidement il s’aperçut que la douleur était moins vivo lorsque le temps était 
frais ou humide ; il constata également qu’en se léchant les doigts il pouvait subir 
les frôlements si pénibles dans l’état de sécheresse do la peau. Il on vint à se promener 
avec une bouteille d'eau pour humecter les objets à toucher; puis à porter un gant de 
caoutchom; sur la main mala<le, pour maintenir celle-ci dans un état d’humidité perma- 
meutc. Pour niidtro ses chaussettes même, il avait soin do les tremper dans l’eau. Il 
est assez remanpiahle que l’eau froide seule le soulageait. 

L’i''volutiou do ces phénomènes est assez particulière : di hutant en octobre 1915, les 
douleurs augmentent jus<[u’au mois do janvier 1916, puis après une amélioration 
notable, elles reparaissent avec une intensité remai'quahio pendant l’été de 1916. C’est à 
ce moment (|ue l’on a essayé sans résultat do nombreux analgésiques ; on lui fit alors 
trois séances do radiothérapie en septemhrD, et c’est de celte époque que date l’amélio- 

Actuelleinent la synesthèsalgie est guérie, la causalgie clle-mémo a considérablement 
dinimué d’intensité ; seul le fiôlemont dn bord cubital de l’avant-hras eide la main 
réveille une sensation légèrement désagréable au niveau de la main. 

IV. (Observation communiquée [lar le docteur Souques.) — Soldat G... Georges, 32 ans, 
du 79" d'infanterie, lilessé le 2 juillet 1916, par un éclat d’obus, au niveau de la partie 
postérieure du bras droit; il en résulte une vaste plaie par arrachomonl. Immédiatement 
après la blessure il ressent un engourdissement dans les doigts de la main droite, et 
quel(|ues minutes plus tard do forios brfdures dans la paume de la main. 

Trois ou i|ualre jours aiirés la blessure, il a remarqué qu’un froltomont de la main 
saine provoipiait dos douleurs dans la main malade. Au boul’do quinze jours il a cons¬ 
taté (pie le l'i'otlemenl des draps sur les pieds, que le frôlement des autres parties du 
corps (le front et les joues y compris), déterminaient les mêmes doideurs de la main. 
Pour éviter fô frottement des drajis sur les pieds on lui a mis un cerceau protecteur; 
pour se servir de la main saine il est obligé do la mouiller continuellement, ou bien il 
cnvelopp(( la main malade avec une compresse humide. Dans ces conditions le frôlement 
et le frottement n’occasionnent pas de douleurs. 

Le blcss('' rentre en août i9l6 à l’Iiospico Paul-lirousso. A son entrée, la causalgie est 
continue au niveau do la paume de la main droite; il y a, en outre, dos sensations de 
piipires d'épingle dans le pouce cl l'index. Par contre, il n’y a aucune douleur dans le 
médius, l’annulaire et l’auriculaire. 

Les phénomènes syncslbésalgi(|ues signalés ci-dessus n’ont pas changé. A signaler que 
le frôb'inenl des muipieuses sèches amène l’algie SYn(!slbési([ue do la main malade. Ainsi 
le frôlement de la partie sèche des mmpieusos labiales provoque le phénomène do trans¬ 
fert douloureux ; celui de leur partie humide ne détermine pas de synesthèsalgie; de 
mémo la niucjuuuso dos joues et de la langue, frôlée ou frottée, n'arnéne rien d’anormal. 
Si on mouille la peau, ou peut la frôler sans réveiller de douleurs dans la main malade. 

La pression forte donne un peu de synesthèsalgie, mais infiniment moins que le frô¬ 
lement. Le blessé dit lui-même ipui (piand il serre lré.s fort un objet, avec la main saine, 
il n'éprouve prosiiuc aucune douleur dans la main malade. 

On lui a donné un gant de cnoutchouc pour sa main saine; il a pu ainsi s’en servir 
sans synesthèsalgie, par exemple, manger tout seul, ce qu'il no pouvait faire aupara¬ 
vant. Mais la peau ayant macéré sous le gant porté continuellement, le blessé l’enlève 
de temps en terujis pour éviter cotte macération. Cotte médication n’est que paliiativo. 

La causalgie et la synesthèsalgie persistant, j’ai demandé au docteur ,f. Hevordin do 
vouloir bien faire au sujet des injections do novoca'tne à 2 “/». à la région sous- 
claviculairo, dans le plexus bracbi.d. Après la première injection, faite le 20 janvier 
1917, les douleurs causalgiipies ont cessé pendant deux heures, puis ont reparu atté¬ 
nuées (le malade a dormi sans calmant) le lendemain, elles ont reparu aussi fortes 
(pi’avant, La synesthèsalgie, avec la causalgie, avait disjiaru pendant doux heures. Une 
deuxième, puis une troisième injection — celle-ci le 31 janvier — sont faites. La cau- 
salgie cesse [leudant plusieurs heures (six heures, dix heures) puis les douleurs repa¬ 
raissent d’abord atténuées, et, au bout de trois jours, vives dans l’index et le iiouco. 
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Après la dornièi'e injection l’amélioration parait se maintenir. Aussi, le 3 février, l’amé¬ 
lioration paraît évidente, encore que le blessé en convienne diflicilement. 11 donne l'im¬ 
pression nette de ne pas souH'rir autant qu’autrefois, et la syneslhésalgie est beaucoup 
moins vive qu’auparavant. Mais il serait difficile d’affirmer que l’amélioration est due au 
traitement et non à l’évolution naturelle du mal. 

11 s’agit, chez ce blessé, de lésion du nerf médian. 

V. (Observation communiquée par M. Souques.) — Soldat F... Charles, du 162* d’in- 
fanterie. Ulcssé le 13 novembre 1914, à Bixsehoote, par une balle de fusil au niveau du 
bras droit. Ce n’est que quelques jours après que survinrent les douleurs causalgiques, 
à la main, dans le domaine du médian; douleurs violentes, plu,s ou moins continues, 
cmiiêeliant le sommeil, exacerbées par le bruit, les émotions, etc. 

A la même époque apparut la synestliésalgie. Le frôlement sur n’importe (jucl point 
do la surface cutanée (tête, tronc, membres), particulièrement sur la face palmaire des 
doigts de la main saine, provo(iuait ou ravivait les douleurs de la main malade, spécia¬ 
lement dans le domaine du médian. Do la main saine le blessé ne pouvait rien faire : 
ni palper, ni frôler, ni s’en servir pour manger. Le frottement dos draps sur les pieds 
réveillait les douleurs de la main droite et gênait ou cmpocliait le sommeil. Le toucher 
des muqueuses, par contre, ne provoquait pas de ti'ansfort algique : ainsi le contact de 
la cuiller sur les lèvres et des aliments dans la bouche ne déterminait aucune douleur 
dans la main malade. 

Une première intervention chirurgicale, faite le l" décembre, montra que le médian 
était inclus dans un hématome en voie d’organisation. On le libéra. Mais ni la causalgie 
ni la synestliésalgie n’en furent améliorées; au contraire. Los douleurs dovinreut si vives 
que le malade refusa toute alimentation et tomba dans le marasme On lui fil alors 
deux injections do panto|)ün par jour. Deux injections intrarachidiennes de novoca'ine 
n’amenèrent qu’un soulagement momentané. Une seconde intervention, pratiiiuée le 
10 mars 1913, fit voir que le nerf médian, au liras, était englobé dans une gangue fibreuse; 
on le libéra et on ne constata aucune lésion visible. Les douleurs, qui s’étaient atténuées 
depuis le mois de février, diminuèrent notablement à la suite de cette seconde opération. 
C’est à ce moment que la synestliésalgie s’effaça. 

Un juillet 1913, date à laiiuolle cet homme fut examiné par M. Souques à l’hospice 
Paul-lirousse, la synestliésalgie avait complètement disparu. Les détails ci-dessus qui 
la concernent ne sont que d’ordre rétrospectif. La causalgie persistait, quoique très di¬ 
minuée; cependant le blessé portait encore un gant mouillé à la main droite. 

En résumé, d’après nos trois observations et les cinq publiées antérieurement 
par d’autres auteurs, la syneslhésalyie ne se trouve que dans la causalgie. Elle en 
représente une forme si spéciale, que dans les cas de causalgie, du reste rares 
où on la trouve, elle est en quelque sorte prédominante et mérite de former 
une variété et d’avoir une description à part : la forme synestbésalgique de la 
causalgie. 

Elle s’observe, par conséquent, comme la causalgie, surtout dans les lésions 
de certains nerfs mixtes (médian, sciatique). Et elle ne semble exister que dans 
les blessures sans section complète. 

La synestliésalgie, lorsqu’elle doit survenir, suit de près, à quelques jours, 
l’apparition de la causalgie. 

La sensation douloureuse est comparée à celle d’une brûlure, d’un sinapisme 
très chaud, d’une lime rougie au feu, parfois d’une constriction intense. 

Comme la douleur de la causalgie elle-même, elle siège aux extrémités et 
dans une zone très réduite et constante; elle nous a paru fréquemment profonde. 

Dans la forme ordinaire de la causalgie, la douleur est en général éveillée 
par les émotions fortes, par le bruit et surtout par les bruits secs et imprévus, 
par le claquement d’une porte; par les odeurs et même par la lumière. 

Elle est influencée par la température : augmentée par la chaleur, diminuée 
par le froid; plus sensible encore A l’humidité de l’atmosphère et surtout à l’état 
de sécheresse de la région douloureuse. 
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Dans la forme extraordinaire, synesthésalgique, la zone dont le contact 
entraîne la sensation douloureuse s’étend à tout le corps. 11 semble qu’en 
quelque point du corps que l’on touche, on ferme un circuit électrique; et le 
courant ainsi établi détermine des étincelles douloureuses dans une zone cons¬ 
tante du territoire du nerf lésé, comme si les connexions électriques y étaient 
mal établies. 

11 faut observer que la sensation tactile elle-même est bien localisée au point 
touché ; qu’elle n’est pas perçue avec une intensité plus grande, qu’il n’y a pas 
de véritable hyperesthésie. 

Mais cette sensation tactile normale détermine de la douleur dans la région 
blessée : il y a synestliésie algique. 

Le contact simple, surtout profond, ne suffit généralement pas & la déterminer ; 
beaucoup de malades peuvent serrer, presser et parfois toucher; on peut les 
saisir à pleine main. Mais sitôt qu’il y a déplacement du point de contact sur la 
surface cutanée, la douleur apparaît; et plus la sensation est superficielle et 
légère, plus la douleur provoquée est vive ; il est impossible de frotter, de palper 
et surtout de frôler. 

L’humidité, soit de l’objet touché, soit de la région du corps mise en contact, 
évite la synestliésie algique ; l’humidité d’une région supprime son aptitude 
algogène. 

Mieux encore, l’humidité de la région douloureuse supprime ou diminue 
l'aptitude algique de cette région ; il est alors possible de toucher toute la surface 
cutanée sans provoquer de la douleur au point malade. 

La température de l’eau employée n’a d’ordinaire aucune influence. 

Enfin le frôlement des muqueuses n’est pas ou n’est guère douloureux. 

L’état anxieux signalé par tous les auteurs chez les causalgiques est plus 
frappant encore chez les synesthésalgiques. 

Aussi on devra rechercher tous les moyens thérapeutiques qui réussissent 
parfois chez les causalgiques. Nous signalerons la dénudation de.l’artére pour 
supprimer le système sympathique du membre, ainsi, que l’a pratiquée Le- 
riche (t). La radiothérapie a donné des succès à Cestan et Descomps (2). 

On devra dans tous les cas employer un traitement symptomatique pour 
diminuer les douleurs. L’application de linges mouillés soit sur la région dou¬ 
loureuse, soit sur les régions qui ont à craindre un contact quelconque, repré¬ 
sente la méthode la plus simple et la meilleure. On pourra encore conserver 
l’humidité cutanée par l’emploi d’un gant de caoutchouc. 

Ces procédés permettront d’attendre la guérison qui constitue la fin constante 
de l’évolution de la synesthésalgie aussi bien que de la causalgie. L’améliora¬ 
tion débute quatre à cinq mois après l’appréciation du phénomène, elle est 
lente mais continue; elle peut aboutir à la guérison en un an ou deux ans 
environ. 

(1) Presse médicale, 20 avril 1016. 

(2) Id., 25 novoinbro 1915. 
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III 

ÉTUDES SUR LES MUSCLES ANTAGONISTES 
DANS LES PARALYSIES RADIALES 


Noïca (de Bucarest). 

I. — Sur les muscles antagonistes a l’état de repos — statique — dans 

LES paralysies DES NERFS PÉRIPHÉRIQUES DES MEMIIHES, ET EN PARTICULIER 

DANS LES CAS DE LÉSION DU NERF RADIAL. 

Quand on regarde, par sa face dorsale, la main tombante d’un malade atteint 
d’une paralysie par lésion du nerf radial, on observe que les doigts sont légè¬ 
rement tombants eux aussi, et en général les deux derniers un peu plus que les 
trois premiers. Quoique leur axe longitudinal continue par une pente douce 
l’axe longitudinal de l’avant-bras, les segments des doigts sont un peu plus 
fléchis dans leurs articulations métacarpo-phalangiennes et interphalangiennes 
que les segments des doigts du côté de la main saine. Tous les doigts sont ainsi 
légèrement fléchis du côté malade, le pouce y compris, mais cette flexion se 
voit plus accentuée encore dans les segments des deux derniers doigts. 

Mais si nous demandons au malade de renverser la main pour nous la pré¬ 
senter par sa face palmaire, on observe alors qu’elle ne tombe plus, c’est-à-dire 
que l’axe de la paume de la main reste sur le même plan horizontal que celui 
de l’avant-bras. Ce qui est intéressant c’est que, pendant que le malade tourne 
sa main en supination, on voit que tous les cinq doigts se fléchissent beaucoup 
plus qu’ils n’étaient avant, et d’autant plus si on considère les deux ou trois 
derniers. Aussi longtemps que la main reste en supination, les doigts sont 
presque complètement fléchis, segment par segment. 

Nous pouvons répéter l’expérience en priant le malade de remettre sa main 
en pronation pour qu’elle se présente à nous par sa face dorsale ; dans ce cas 
elle retombera de nouveau, et même tellement, que son axe longitudinal sera 
comme auparavant en angle droit sur celui de l’avant-bras, et les doigts s’éten- 
d’ront presque complètement, mais toujours les derniers resteront un peu plus 
fléchis que les deux ou trois premiers. 

litudions maintenant la main quand elle est en supination complète, avec 
les doigts fléchis. Si, nous-mème, nous soulevons la main pour qu’elle forme 
un angle droit avec celui de l’avant-bras, mais cette fois-ci ouvert en haut, 
on voit que les doigs s’étendent comme dans te cas précédent quand la main 
«tait tombante. Ensuite, si nous lui remettons la main dans le même axe que 
l’avant-bras, les doigts se fléchissent de nouveau. 

En résumé, les doigts s'étendent tontes les fois que la main s’approche par sa face 
palmaire de la face antérieure de l’avant-bras, et se fléchissent quand elle s'éloigne. 

Pendant que la main du malade est en supination avec les doigts fléchis, 
frappons brusquement, mais légèrement, avec nos bouts des doigts, les bouts 


152 


HEVUE NEUnOLÜCIQÜE 




(les (Joigts (lu malade, comme on cherche d’ailleurs aussi le signe de Rossolimo, 
chez l(;s spasmodi(]ues du côté des orteils. En frappant ainsi, on sent une certaine 
résistance, un léger obstacle, une sensation désagréable, surtout si le malade a de 
grands ongles; en même temps on entend un léger bruit qui résulte de ce choc. 
Toutes ces sensations et ce bruit, nous ne les sentons pas en frappant les 
doigts (le la main saine. Plus le malade est paralysé, plus les phénomènes que 
nous venons de décrire sont accentués et vice versa. Plus son état s’amélio¬ 
rera, plus la (lésion des doigts et ces sensations qui résultent de la raideur des 
bouts des doigts disparailront. 

L’attitude des doigts en flexion légère quand la main est en pronation, et en 
flexion plus accentuée quand elle est en supination, est un phénomène normal. 
Ce qui est pathologique c’est, premièrement, que la flexion des doigts est plus 
prononcée que normalement, que la main soit vue en pronation ou en supina¬ 
tion, et, secondement, que les doigts sont dans un tel état de raideur que leur 
palpation légère et brusque donne la sensation d’un obstacle, d’une résistance 
des tendons des doigts qui n’existe pas à l’état normal. 

Faut-il déduire, par la présence de ces phénomènes pathologiques, que les 
muscles fléchisseurs des doigts se trouvent à l’état A'hyper tonicité? 

Certainement non. Les musclas fléchisseurs ne sont qu’en apparence à l’état 
d’hypertonicité. En réalité ce sont les muscles extenseurs qui, étant paralysés, 
ont perdu leur tonicité pour conlre-balancer l’état de tonicité des fléchisseurs. 
Voilà pourquoi ces derniers fléchissent la main sur l’avant-bras et les doigts 
dans leurs articulations métacarpo-phalangiennes, plus qu’ils ne le font à 
l’état normal. Toujours à cause de la paralysie des extenseurs, leurs tendons 
n’étant plus étendus comme à l’état normal, il en résulte une perte des forces 
des interosseux. Ceux-ci prennent leur point mobile d’insertion sur les tendons 
des extenseurs, et si ces derniers né sont plus aussi tendres par la tonicité de 
leurs masses musculaires, les interosseux eux aussi ne sont plus comme à l’état 
de tonicité normale, d’où il résulte que les deux dernières phalanges seront 
beaucoup plus fléchies par les fléchisseurs qui ont gardé leur tonicité normale. 
Si même à l’état normal les doigts sont légèrement fléchis, c’est que les muscles 
fléchisseurs étant plus développés, leur tonicité sur celle des extenseurs est 
prédominante. De celte absence de tonicité du côté des extenseurs et de la con¬ 
servation de celle des fléchisseurs, il suit encore que toutes les excitations 
électriques — en cas d’absence complète de toute excitation faradique et gal¬ 
vanique des extenseurs, —toutes les percussions tendineuses, osseuses et mus¬ 
culaires auront une répercussion sur la contraction des fléchisseurs beaucoup 
plus grande qu’à l’état normal, car les contractions musculaires des fléchis¬ 
seurs ne seront plus contre-balancées par la tonicité des extenseurs. En effet 
l’excitation électrique galvanique et faradique des muscles fléchisseurs, la per¬ 
cussion de leurs masses musculaires, la percussion de leurs tendons au-dessus 
du poignet et la percussion de l’apophyse styloide du cubitus, provoquent des 
contractions plus évidentes et par conséquent suivies des mouvements de 
flexion des doigts et de la main beaucoup plus amples que du côté sain. Mais, 
en revanche, ces mouvements sont moins énergiques, moins forts, moins puis¬ 
sants que du côté sain. Ceci s’observe surtout quand on excite avec un courant 
électri(iue les muscles de l’éminence thônar. Là, du côté malade, l’adduction 
du pouce est plus ample et suivie d’un mouvement de flexion des doigts et 
même de la main si le courant a été un peu fort; tandis que du côté sain, 
avec la même intensité de courant, l’excitation se limite seulement à l’adduc- 
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tion du pouce, mais on voit et on sent, si nous opposons à celui-ci une résis¬ 
tance avec notre main, que l’adduction se fait beaucoup plus énergiquement 
que du côté malade. 

Ces phénomènes, on les trouve aussi aux pieds, dans les cas de lésion du nerf 
sciatique poplité exierne avec conservation du sciatique poplité interne, mais 
certainement qu’ils sont plus commodes à étiulier à la main. Ainsi nous trou¬ 
vons aussi aux pieds la flexion permanente des doigts avec le signe de raideur 
des bouts des orteils, mais celui-ci il ne faut pas le confondre avec celui de 
Ilossolimo. Ce dernier consiste surtout dans un mouvement de flexion des 
phalanges des orteils, et on le provo(iue non seulement par le procédé indiqué 
par l’auteur même, mais aussi en percutant la plante du pied (liabinski) ou le 
dos du pied (Mendel-lîechterew), phénomène qu’on ne peut pas faire apparaître 
chez nos malades avec lésion périphérique. Dans le phénomène de Ilossolimo, 
il s’agit d’un réflexe tendineux, tandis que dans la raideur des doigts il existe 
une simple résistance dos tendons dos lléchisscurs, autrement dit un phéno¬ 
mène normal, la tonicité de ces muscles mise trop en évidence par l’absence de 
tonicité des muscles antagonistes. 

Dans les cas de contracture spasmodique on rencontre aussi la raideur des 
doigts, ainsi que le jeu de llexion et d’extension des doigts. 

La llexion se voit, quand on éloigne la face palmaire de la main de la face 
antérieure de l’avant-bras, et l’extension quand on les approche ; mais là il y 
a plus qu’une simple tonicité des fléchisseurs, il y a un tel état d’hypertonicité 
due les doigts du malade, se cramponnant avec force sur notre main, quand 
celle-ci, mise dans la main du malade, est renversée sur le dos de son avant- 
bras (liabinski), phénomène qu’on ne voit pas dans nos cas. 


— Sun LES PIIKNO.MÈNKS OllSEHVftS DU COTÉ DES MUSCLES ANTAGONISTES, AU 
COURS UES PARALYSIES UES NERES PÉ RI PU ÉHiqUES, ET E.N PARTICULIER DANS LES 
CAS UE LÉSION TRAUMATIQUE DU NERK RADIAI,, PENDANT QUE LE MALADE EXÉCUTE 
DES MOUVEMENTS VOLONTAIRES AVEC CES MUSCLES, OU PENDANT QU’iL s’eEI'ÜRCE DE 

'•'aire des mouvements avec les muscles paralysés. 

Pour se rendre compte de la perte do motilité volontaire d’un malade atteint 
d’une paralysie du nerf radial, on cherche habituellement à voir si le malade 
peut étendre la main sur l’avant-bras, ou les doigts dans les articulations méta¬ 
carpo-phalangiennes, s’il peut encore écarter le pouce pour faire apparaître la 
tabatière anatomique, ou s’il peut encore mettre en relief la corde du muscle 
toug supinateur, etc. (1). Bref on cherche l’état de tous les mouvements volon¬ 
taires des muscles innervés par le nerf radial ; quant aux phénomènes ou aux 
troubles qui se passent du côté des autres muscles, des antagonistes, c’est-à- 
dire du côté des llécbisseurs, on les passe généralement sous silence. 

D nous semble, après avoir vu un assez grand nombre de blessés de guerre 
•ICI présentaient des lésions du nerf radial, à tous les degrés, et même après les 


(I) lin bon signe de paralysie radiale est encore eelui-ci : le malade no peut jili r l'or- 
'■'-‘nieiU les deu.x dernières plialange.s des (luali'C derniers doigts, sans plier en niùnie 
onips i(.,5 premières phalanges dans les articulations niotacarpo-phalangiennes. ICn plus 
Ce cola, si on lui deniando, ayant les doigts ainsi lli'cliis, de faire des mouvements d'ex¬ 
tension et do flexion dans leurs arlicnialions inètaearpo-plialangienncs, il nr peul les 
•aire que dans le sens de la llexion. 
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avoir suivis — certains d’entro eux dans leur évolution vers la guérison, — qu’il 
y a là tout un groupe de pliénoinénes qui intéressent non seulement le clini¬ 
cien, mais aussi le physiologiste et même le thérapeute. 

Ces plii'iioméncs sont d’autant plus évidents (|uc la paralysie du nerf radial 
est complète cl absolue, et ils sont d’autant moins perceptibles que la para¬ 
lysie est en meilleure voie de guérison. 

Supposons par conséquent que nous ayons all'aire à un cas de paralysie du 
nerf radial, chez lequel tous les muscles innervés par ce nerf sont compléle- 
mcnl paralysés. 

Prions le malade de maintenir la main malaile en supination et d’écarter le 
pouce. Certainement (|u’il ne pourra pas exécuter un pareil mouvement ou à 
peine il pourra réhaucher, mais eti insistant pour qu’il y mette toutes ses forces, 
nous voyons alors : qu’il étend le pouce dans l’articulation de la première pha¬ 
lange avec la seconde, tellement que le [louce devient souvent prcs<|ue aussi 
courbé avec la concavité en dehors, comme le pouce du côté sain, puis d’une 
manière inattendue, on voit qu’il commence à se lléchir dans son articulation 
métacarpo phalangienne, et à s'approcher vers la paume de la main, lîn même 
temps que ce mouvement de pouce, les autres doigts s’écartent légèrement 
entre eux, les deux dernières phalanges de chaque doigt s’étendent, puis tous 
les quatre derniers doigs se lléchissent dans les articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes, et enfin la main en totalité se fléchit sur l’avant-hras et se porte légè¬ 
rement en dedans. 

Ces mouvemetits sont d’autant plus accentués que l’effort fait par le malade 
pour écarter le pouce est plus grand. Une fois que cet cITort a cessé, la main et 
les doigts reviennent à leur position antérieure. 

Demandons maititenant au malade d’écarter les doigts. Le malade exécute ce 
mouvement, mais pas aussi complet qu’il le fait avec les doigts de la main 
saine, et lorsqu’il s’efforce on voit alors, comme dans le cas précédent, que les 
deux dernières phalanges des quatre derniers doigts et la dernière phalange du 
pouce s’étendent, ensuite les cinq doigts ainsi étendus se fléchissent dans la 
paume de la main, la main se i)lie dans son articulation du poignet et se porte 
légèrement en dedans. Une fois que l’effort a cessé, la main revient îi sa posi¬ 
tion antérieure. 

Demandons nu malade d’étendre les doigts le plus qu'il le peut, car on sait 
que dans la paralysie radiale les deux dernières phalanges des doigts sont légè¬ 
rement fléchies, surtout si on regarde la main en sujiination. Le malade étendra 
les deux dernières phalanges, gnlce aux muscles interosseux, mais s’il s’efforce 
de les étendre après notre insistance, on observe le mêtne phénomène [U'écédent, 
c’est-ii-dire que les doigts se fléchissent dans l’articulation métacarpo-phalan- 
gionue, puis la main se lléchil aussi et se porte en adduction. 

Eu résumé, toutes les fois que nous avons demandé au malade de faire un mouve¬ 
ment volontaire : d'écarter le pouce, ou d'étendre les doigts dans leurs articulations 
métacarpo-phalangiennes, mouvements produits normalement par des muscles innervés 
par le nerf radial, le malade remplaçait ceux-ci par des mouveiue.nls de llexion. Ce 
phénomène se produisait même lorsqu’il voulait écarter les doigts plus ((u’il ne 
le pouvait, parce que, pour écarter ceux-ci tout autant que du côté sain, il devait 
étendre les tendons des extenseurs, sur lesquels s’attachent les muscles interos¬ 
seux. 

Au commencement du phénomène nous voyons que les doigis s’étendaient 
dans les deux dernières phalanges des quatre derniers doigis et dans lu dernière 
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phalange du pouce, puis seulement commençait la flexion, premièrement par 
les articulations métacarpo-phalangiennes. Ceci s’explique par la conservation 
des muscles interosseux innervés par le nerf cubital. Quant à la flexion des doigts 
et de la main, elle s’explique par la conservation des muscles innervés par le 
médian et le cubital. L’adduction de la main se comprend par la conservation 
du cubital antérieur (nerf cubital) et la paralysie des radiaux (nerf radial). 

En d’autres mots, l’excitation volontaire envoyée aux muscles innervés par le 
nerf radial se manifestait par des mouvements du coté des muscles antagonistes 
innervés par le nerf médian et par le nerf cubital. Le phénomène apparaissait avec 
l’effort et devenait d'autant plus évident que l’elfort était plus grand, et après il dis¬ 
paraissait en même temps que lui. 

Pour ces arguments on pourra appeler ces mouvements mouvements d’effort. 
Ils n’ont rien à faire avec les mouvements associés spasmodiques que nous 
avons décrits après Pitres et Camus. Ils ne rentrent pas non plus dans les cas 
de mouvements associés symétriques de Müller. 

La présence de ces phénomènes cliniques, qui ne peuvent s’expliquer autre¬ 
ment que par l’intervention des muscles antagonistes pendant l’elfort que le 
malade fait pour exécuter des mouvements volontaires avec les muscles du 
côté paralysé, nous semble intéressante aussi pour les physiologistes. Les auteurs 
modernes sont arrivés à une conclusion toute différente do celle des anciens 
(Duchenne de Boulogne) sur le rôle des antagonistes. Contrairement à ceux-ci, 
ils soutiennent que toutes les fois qu’un muscle se contracte, pour faire la 
flexion par exemple, l’antagoniste, c'est-à-dire l’extenseur dans ce cas, doit se 
laisser étendre et même doit se relâcher (Atbanassiu, Sherrington). Nous pensons 
flue si le fait est exact dans certaines conditions, il ne peut pas être généralisé. 
Expliquons-nous. 

Chez un malade du service de M. le professeur G. Marinesco avec lésion du nerf 
musculo-cutané et du nerf radial — après la sortie de la gouttière de torsion — 
un médecin lui ayant fait une piqûre d’aiguille' sur le milieu de la face externe 
du bras, pour lui injecter du sérum anticholérique, nous avons observé les 
faits suivants. 

Quand on lui demandait de faire l’extension du coude, il la faisait grâce à la 
conservation du muscle triceps, qui est resté conservé, car la lésion du nerf 
radial était plus basse que le point d’émergence du rameau nerveux du triceps, 
mais il ne pouvait pas fléchir le coude, car les muscles antérieurs du bras et 
même le long supinateur et les radiaux étaient paralysés. 11 est évident par con¬ 
séquent que conformément aux idées des physiologistes modernes, pour étendre 
I articulation, on n’avait pas besoin de la fonction des muscles qui fléchissent 
1 avant-bras'sur le bras. Encore plus, quand je m’opposais à cette exlension, en 
appuyant sur la face postérieure de l’avant-bras du malade, le mouvement 
fl extension ôtait encore beaucoup plus puissant. 11 est clair par conséquent que, 
flans ces conditions, les antagonistes ne doivent jouer aucun rôle. 

Mais si on continuait à observer le pbénomène, voilà ce qu’on voyait. Quand 
le malade étendait son avant-bras sur le bras, sans opposition de notre part, 
I extension se faisait au gré du malade, aussi lente qu’il le voulait, mais une 
fois que l’avant-bras dépassait l’angle droit, aussitôt, d’une façon bru’sque, 
I avant-bras tombait, sans que le malade puisse s’y opposer. Certainement qu’à 
partir de l’angle droit, l’avant-bras tombait par son propre poids, le malade ne 
pouvant s’opposer par aucun moyen à cette chute précipitée. Normalement 
oe moyen ne pouvait être que la contraction des fléchisseurs de l’avant-bras 
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sur le bivas, c’est-à-dire des antagonistes, ce qui manquait à notre malade. 

Supposons qu’avant l’expérience, j’aurais mis dans la main du malade ua 
poids de quehiues kilogrammes, ce que je n’ai pas fait par prudence, et Je lui 
aurais demandé d’étendre l’avaut-hras, après l’avoir mis en flexion sur le bras. 
Certainement que pendant la première partie de l’extension, il ne se serait passé 
rien de particulier, mais à partir de l’angle droit, l’avant-bras serait tombé si 
brus(|uement, que non seulement le malade aurait senti une grande douleur 
dans l’arliciilation du coude, mais j’aurais même pu lui provoquer une forte 
entorse du coude. Un pareil traumatisme ne peut pas survenir chez une per¬ 
sonne normale, grâce à la contraction des antagonistes, qui sont là pour gra¬ 
duer à tout moment le mouvement d’extension, et d’autant plus d’éviter une 
chute brusque de l’avant-hras. 

Dans notre travail sur l'ataxie des tabétiques, nous avons soutenu l’impor¬ 
tance du jeu des antagonistes, idée d’ailleurs soutenue et appliquée par Duchenne 
de Boulogne, à la compréhension des phénomènes ataxiques ; c’est pour ce 
motif que nous ne voulons pas insister trop là-dessus. 

Mais revenons de nouveau à nos malades blessés de guerre, avec paralysie 
radiale, car on verra là combien ce jeu des antagonistes est important, et 
quels troubles il résulte de son absence, en dehors de ceux que nous avons cités 
au début do ce travail. 

Demandons au malade de fléchir les (piatre derniers doigts, phalanges sur 
phalanges, sauf les dernières phalanges ([ui doivent rester tellement étendues 
sur les métacarpiens que les ongles des doigts ne dépassent pas les articula¬ 
tions métacarpo-phalangiennes. C’est un mouvement très facile à exécuter du 
côté sain, mais impossible à exécuter parfaitement du côté malade, car de ce 
côté-ci les phalanges ne se fléchissent pas complètement, et leur flexion entraîne 
aussi les premières phalanges à se fléchir sur les métacarpiens, la main se 
fléchit en totalité sur le poignet et se porte en adduction ; qu’à la lin il en ré¬ 
sulte que les bouts des doigts arrivent au-dessus du poignet. D’ailleurs il y a 
longtemps que le malade s’est rendu compte de ce trouble, parce qu’il vous 
dit qu’il ne peut jamais serrer de sa main malade les petits objets, mais tou¬ 
jours des grands. 

Si au contraire pendant qu’il fléchit les doigts, nous l’en empêchons par nos 
doigts mis en crochet sur les siens, on se rend compte que le malade a cette 
fois-ci une force relativement très grande, et les doigts peuvent cette fois se 
fléchir sur place, l’ar notre intervention, nous avons pu aider les interosseux de 
jouer leur rôle d’antagonistes, car dans tous Tes cas de paralysie radiale, comme 
nous l’avons vu plus haut, ces muscles sont affaiblis. Ift cela non pas à cause 
de leur paralysie proprement dite, mais [larce que les muscles extenseurs étant 
paralysi's, ceux-ci ne peuvent plus tendre les tendons sur lesquels prennent 
attache les muscles interosseux. 

l'intre parenthèse, pour nous rendre encore une fois compte de la faiblesse 
des interosseux, demandons au malade <Ie mettre la main sur la surface du lit, 
tournée en pronation et avec les doigts fléchis. S’il veut étendre leurs deux der¬ 
nières phalanges, en trafnant les bouts des doigts sur le lit, il ne le peut pas : 
les interosseux sont tellement affaiblis qu’ils ne peuvent même pas vaincre le 
petit obstacle (|uo la surface du lit leur oppose. Tandis que si la main est en 
l’air, il étend facilement les deux dernières phalanges. 

Fermons la parenthèse, cl prenons un exemple plus frappant encore, pour 
saisir le rôle des antagonistes. 
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Mettons devant le malade, sur une table, un verre rempli d’eau, et prions le 
patient de le prendre avec sa main malade et de le porter à la bouche. 

On voit alors qu’il pousse en traînant sa main, qu’il tient appujée sur la 
table par son bord cubital, la face palmaire en regardant le verre, les doigts 
légèrement fléchis, et une fois arrivé à l’endroit du verre, il bute avec les bouts 
de ses doigts le verre, et nous répond qu’il ne peut pas le prendre, son poignet 
étant plié. Nous lui redressons le poignet, il nous répond que ce n’est pas suffi¬ 
sant, que nous devons lui étendre et écarter les doigts, nous le faisons, pen¬ 
dant ce temps il pousse la main en avant, et fait glisser le pouce d’un côté du 
verre — ou lui-rnéme le redresse et l’applique sur le verre — pendant que les 
quatre autres doigts s’appliquent de l’autre côté. Enfin cette fois-ci le verre se 
trouve pris d'un côté par le pouce, del’autre côté par les derniers doigts. ,le lâche 
alors le poignet et le malade se décide à faire l’elïort pour prendre le verre elle 
soulever en l'air. On voit alors qu’il n’y réussit pas tout do même, et (]ue plus 
il cherche à serrer le verre, plus le poignet se plie. Pour qu’il puisse arriver à 
plier scs doigts sur le verre, et il j réussit avec grand’peine et faiblesse, nous 
devons lui tenir le poignet fortement, pour qu’il ne se fléchisse pas au cours de 
l’effort. Et tout de même la prise est si faible, qu’il a peur de soulever le verre 
■en l’air, pour ne pas le renverser et laisser couler l’eau. 

Pouri|uni ce trouble? Pourquoi cette flexion extraordinaire du poignet? 11 se 
passe lâ la même chose que nous avons observée dans l’expérience précédente, 
quand nous demandions au malade de plier seulement les deux dernières pha¬ 
langes. Dans cette expérience, non seulement la flexion se faisait faible¬ 
ment, mais plus il cherchait à serrer fortement les dernières phalanges, plus 
celle-ci était suivie de la flexion des premières phalanges sur les métacarpiens 
^t ensuite de la main sur le poignet, 'fout ceci était la suite de la paralysie des 
muscles extenseurs. Plus nous voulons faire un mouvement puissant et même 
ail n’est (las très fort, comme, par exemple, celui de prendre un verre d’eau 
dans l’expérience citée plus haut, plus nos antagonistes, c’est-à-dire les exten¬ 
seurs, doivent maintenir les phalanges, pour les empêcher de se déplacer trop 
Rapidement et trop faiblement dans le sens de la flexion, et puis d’entraîner 
aussi les uns sur les autres, les autres segments de la main. 

11 y a là un jeu de poulie que les antagonistes jouent merveilleusement. Ceux- 
■ci sont des cordes élastiques, d’une qualité inimitable. Car si le mouvement 
volontaire demande à être exécuté sans force, le muscle antagoniste est peu con- 
tracté, ou pas contracté du tout, ou même relâché (Athanassiu, Shorringtonj, et 
dans ce cas le muscle est une corde élastique facilement extensible. ,\u contraire, 
ai le mouvement volontaire demande à être exécuté avec un effort le muscle 
antagoniste doit se contracter, et devenir alors une corde élastique, courte et 
liien tendue, pour qu’elle puisse ainsi étendre et tenir éloignés les points d’in- 
aertion des muscles, qui doivent exéculer le mouvement dans le sens voulu, 
oest-à-dire, dans le cas avec le verre d’eau, les tendons des muscles fléchis¬ 
seurs. 

Est-ce qu’une corde élastique pourrait rendre le même service qu’un muscle? 
l'Ion certainement, car toutes les fois qu’il s’agit d’une corde élastique, celle-ci, 
plus elle s'étend, plus elle est résistante, — tendue, — ce qui empêcherait les 
aasments de se déplacer facilement, quand le mouvement volontaire s’exécute 
®ans aucun effort; tandis que si la corde est raccourcie, elle n’est [ilus tendue, 
^àis au contraire relâchée, et par conséquent elle ne peut pas maintenir les 
segments en place, quand il sera question de serrer fortement un objet. 



158 


REVUE NEUROLOGIQUE 


De là nous tirons la conclusion que, si nous voulons faire des appareils ortho- 
pédiques pour les cas de paralysie radiale, ayant surtout en vue que le malade 
puisse faire des mouvenïénts plus ou moins puissants, on doit remplacer les 
extenseurs, non pas par des bandes de caoutchouc, mais par des lames d’acier 
assez épaisses, qui doivent occuper le dos de l’avant-bras, du poignet et du dos 
de la main jusqu’à y compris les articulations métacarpo-phalangiennes. Les 
lames doivent faire une courbe en haut à l’endroit du poignet et des articulations 
métacarpo-phalangiennes. Grâce à cette courbure, la main et les doigts sont 
renversés, avant que la main du malade fasse le mouvement. De cette manière, 
le mouvement peut être puissant, gradué, et d’un autre côté la lame d’acier, par 
son côté connexe, empêche le poignet et les articulations métacarpo-phalan¬ 
giennes de faire saillie. 

L’appareil (1) de -Al. Jean Dagnan-Douveret nous semble aujourd’hui le plus 
satisfaisant. 


PSYCHIATHIE 


SYPHILIS NERVEUSE 

AVEC TROUBLES MENTAUX D’ALLURES PARTICULIERES 


11. Babonneix, 
Médecin-chef 
Du Centre i 


H. David, 

Assistant 


)-psycbiatrique do la ..."Armée. 


Longtemps, la syphilis n’a joué, en pathologie mentale, qu'un rôle des plus 
effacés. On lui déniait le droit d’intervenir dans la genèse des psychoses. Lors¬ 
qu’on la retrouvait trop souvent dans les antécédents de l’une d’entre elles, on 
se contentait d’invoquer les coïncidences. Nous avons changé tout cela. Il n’est 
plus personne, aujourd’hui, pour ignorer qu’elle constitue la condition néces¬ 
saire, sinon suffisante, de la paralysie générale; qu’elle tient sous sa dépen¬ 
dance la plupart des idioties; qu’elle est à l’origine de bien des ramollissements 
cérébraux. Peut-être même, certaines affections plus ou moins voisines de la 
démence sénile doivent-elles lui être attribuées. C’est ce qui semble résulter de 
l’observation suivante : 

OnsRRVATto.v. — C... François, 6I> ans, entré le 1" avril 1917. 

A. If. et A. P. — Le père est mort d’accident; la mère a succombé à une fluxion de 
poitrine. Fils unique. G... n’a jamais fait d’autre maladie qu’une « moitié de choléra » 
et aussi une lièvre typhoïde cotnpliquée de « points dans la tète tpii allaient do côté et 
d’autre, avec, des froids ». Il eonl'esse quelques blennorrhagies, mais nie la syphilis 
« dont on a pour longtemps ». Il s’enivre um; fois par mois, pas plus. Il a été marié. 
Sa femme est morte de malailio, à moins que ce ne soit le bombardement qui l’ait tuée. 
Ils ont eu une lille, bien [jortante, et trois garçons, dont deux so sont noyés, tandis que 

(1) Société de Neurolo/jU, séance du 4 mai 1916. 
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le troisième a été emporté par un « choléra ». D'après lui, il entre à l’hépilal pour 
« écliauiromonts et battements de cœur ». En réalité, un médecin civil lui a délivré un 
certificat d’internement. 

K. A. I. — Lors de l’entrée, ce qui domine, ce sont les phénomènes d’ngilation hijpo- 
vianiaque. C... passe son temps à se lever, à défaire son lit, à tourmenter ses voisins ; 
il so promène de long en largo, avec un air affairé, change, à tout instant, d’occupa¬ 
tion, parle sans arrêt, harangue le personnel, qu’amuse son verbiage, mélange bizarre 
de rcmaniuos judicieuses et de propos baroques. De temps à autre, se font jour quel¬ 
ques interpriHutinns délirantes. Il se plaint d’avoir été maltraité par les infirmiers qui 
lui ont jeté de l’eau, lui ont pris son bien, et, ensuite, « ont rigolé entre eux ». La 
vérité est qu'on a dû le nettoyer, lui prendre ses vêtements pour les laver, et ensuite, 
comme il faisait du tapage dans les couloirs, lui faire réintégrer sa cellule. Do mémo, 
il a quelques hallucinations. 11 entend une sorte de « musique nocturne » ; il voit dos 
petites hôtes dans les tuyaux, et, aussi, le long do la gouttière, « un bouhoinme avec 
une tête en piètre ». 'Tout bouge autour do lui. 

II. — An liant de quelques jours, cos phénomènes d’excitation ont complètement dis¬ 
paru, et l’on peut alors so livrer à un examen complet. 

A. ExAMiiN MENTAL, — Il mct en relief les particularités suivantes : 

a) Désorientation complète dans te temps et dans l’espace. — Nous sommes en octobre 
1893; en 1901, dans un cimetière «où passe beaucoup do monde », ou dans une usine. 
Occupés à des travaux de « va-ot-vienl ». G... ignore d’ailleurs le nom do la ville où 
se trouve cette usine. 

A cette désorientation, qui respecte le sens auto-psychi(iue, se joignent de nombreuses 
illusions, présentant les caractèro.s des « fausses reconnaissances ». Le médecin se con¬ 
fond, pour lui, avec son ancien conlrcmailre. Dans l’un de ses voisins, il reconnaît le 
« petit rouge » (|ui devait le payer chaque semaine. 

b) Affaiblissement de l’allenlion et rutenlissemeut des associations d’idées volontaires. 
G.,, n’écoute guère et répond à côlé, ou môme ne répond pas du tout, comme si son 
esprit n’avait l ien enregistré. 

c) Troubtes de la mémoire, portant sur toutes les sortes de mémoires : do fixation, do 
conservation et do reproduction, 

d) Troubles profonds des facultés logiques. — Toutes scs conversations portent le 
cachot do l’absurdité, quand elles no sont pas incobéi'cntes. Si le médecin lui a fait 
“ un petit trou» i la saignée du coude, c’était pour passer le temps. Ghaque matin, il 
nous fait une sorte de « iTipport » sur les évènements de la nuit. Un tel s’est levé plu¬ 
sieurs fois pour scs besoins. « 'l'el autre n’a pas l’air bon, et pourrait bien venir me 
donner dos coups jiendanl que je dors. » 

Ayant assisté à une ponction lombaire, il en fait une description grotesque : « On a 
niis le bonhomme tout nu, et alors ses jambes sont tombées de cbaquo côté. » 

0) Monoïdéisme. —II n’a plus (|u’un souci, c’est d’ètro pa>é. « Depuis que je suis dans 
cotte fabrique, je n’ai rien touché que du vent. » Quand on lui fait remarquer, d’uue 
part, qii’ici, on subvient à tout, de l’autre, que, no travaillant pas, il no peut rien 
gagner, il réplique : « .Te besogne toute la nuit. » 

f) Modifications du ton affectif. — 11 no parle jamais des siens, qui viennent pourtant 
le Voir chaque semaine. Dès c[u’ils sont partis, il oublie leur existence. 

g) Phénomènes d’ordre négatif. — Il n’existo, chez lui, ni idées délirantes, ni gâtisme, 
ni réactions de n’importe quel ordre, ni altéialions du langage. Sa physionomie est 
ouverte, son abord facile, son attitude naturelle, sa tenue à peine négligée. 

11. Examen rursigiui. — 1. Sgstème nerveux. — Les réll(3xos tendineux sont impossibles 
à chercher, bi malade se coniractant. En tout cas, il n’a pas de signe de Babinski. La 
niotilité est normale, le tremblement librillairo labio-lingual peu mar(|ué. Les pupilles 
sont légôrcmenl inégales, la gaucho étant un pou plus petite que la droite; elles réagis¬ 
sent à l’accommodation, mais non à la lumière. La ponction lombaire ramène un liquide 
clair, particmlièrement licho en lymphocytes (de 159 A 200 par c. c.), contenant 0,73 
d’albumine et où la réaction de la globuline, rechorchée par M. Javilier, est très forte. 

2. Les fondions digestives s’accomplissent corrcotejiient. L’appétit est bon, la langue 
propre, Ic.s selles régulières. 

3. Los urines, normales comme quantité, no renferment ni sucre ni albumine. 

i. Los principales manifestations circulatoires consistent on un atherome très pro¬ 
noncé : artères dures, on tuyau do pipe, surélévation de l’aorte et des sous-clavières, 
clangor aortique. La rédaction de fixation, déterminée par M. Brûlé, est positive. 

ü. Il existe i]uelquo8 délerminations cutanées : eczéma inguinal, sans doute provoqué 
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par le port d’un bandage liorniairo; rides nombreuses; décoloration de la peau, calvitie. 

6. Il n'y a pas de fièvre. L’état général est salisiaisant. 

Le malade est soumis au traitement spècilique, qui produit une grosso arnélioralion. 
11 quitte riiépital le 7 juin. 

En résumé, les troubles mentaux que nous avons observés consistent : 

EssentU’Ilemenl, en une démence globale; 

Accessoirement, en quelques manifestations délirantes ; idées de persécution 
mal systématisées, hallucinations visuelles et auditives; agitation liypoma- 
niaqiie. Il est possible que ces manifestations délirantes relèvent de l’alcoolisme, 
encore que les stigmates do cette intoxication ne soient pas dos plus nets. Mais 
il nous semble certain que cette démence, avec les caractères que nous avons 
indiqués : insuffisance des perceptions, alTaiblisscment de l’attention, ralentisse¬ 
ment et désordre dans les associations d’idées, diminution des facultés logiques, 
appauvrissement du stock d’idées, ressemble d’autant plus à une démence 
sénile qu’elle s’est développée chez un scléreux, offrant toutes les apparences 
de la sénilité. Cette ressemblance irait jusi|u’à l’identité, si le caractère global 
de la démence, comme sa régression sous l’inlluence dos injections de cyanure 
de mercure et de salvarsan, n’orientaient pas plutôt l’esprit vers riiyjiotbése 
d’une démence athéromateuse. S’agit il donc, dans ce cas, de démence simple, 
de démence athéromateuse, ou, encore, d’une association des deux? C’est ce 
qu’il est impossible do dire. Peu importent, d’ailleurs, ces questions de pure 
terminologie. Le seul point capital, c’est l’existence, chez un malade présentant 
un état très voisin de la démence sénile, d’une syphilis nerveuse indiscutable, 
ainsi que le montrent, d’une part, les symptômes cliniques : inégalité pupillaire, 
signe d’Argy 11; d’autre part, les épreuves de laboratoire : réaction de fixation 
positive, modifications chimiques et histologiques du liquide céphalo-rachidien. 
Rien de plus aisé à comprendre que cette « coïncidence •, si l’on se rappelle 
que la démence sénile est produite par les lésions athéromateuses de l’encé¬ 
phale, et ([lie, dans bien des cas, l’athcrome reconnaît pour seule cause une 
spécificité héréditaire ou acquise. 


II 

LES FUdUES 

MAMl<’liS'l’A'ri().\ DE SVI'IIILIS llÉRÉDirAIRE 


Ulysse Pernambucano (de Hocife) 

Ancien interne à l’ilôpital national des Aliénés, 

Médecin de l’Asile dos Aliénés do Tainarhieira, 

Membre do la Société lirésilionno do l’sycliiatrio, Neurologie et Médecine légale. 

M. Hahonneix (f), tout récemment,'a rappelé les arguments d’ordre étiolo- 
gi(|ue, clini(|ue, anatomo-pathologique, biologique et thérap||^ique qui mon¬ 
trent le rôle important de l’hérédo-syphilis dans l'hémiplégie infantile. Nous 
eûmes aussi l’opportunité de prouver l’importance de l’hérédo-syphilis dans un 

(1) ItAuoNNBix, Jleviie ncurutofjique, juillet 19tfi, p. 1. 
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travail {\) publié en 1912. Depuis quelque temps déjà nous avons rencontré de 
nouveaux et très nombreux faits en appui de valeur étiolngi(|uo de la /«e.s dans 
la palbologie nerveuse. En particulier, la syphilis des parents doit être rendue 
responsable du plus grand nombre des arrêts du développement intellectuel 
(idiotie, imbécillité, arriération mentale). Ce n’est pas de ces troubles que nous 
voulons parler aujourd’hui, mais des manifestations d’ordre proprement mental. 

En voici deux observations : 

I. — Nelson F..., 12 ans. Convulsions dans la première enfance. La mère n’eut pas 
de fausses coucliés. Trois frères sains (?). Le père et un oncle psyeliastliènjques (obses¬ 
sions, phobies diverses). 11 y a trois ans, pour la première fois, sans molif, Nelson pré¬ 
pare et exécute une l'uguo du collège où il était interne. Après quatre ou cinq heures de 
inarebe .sans but déllni, il est rencontré cl conduit chez son père. Six mois aprc.s, ujic 
autie l'ugiio, d’un autre collège, avec les mômes circonstances. La troisième fugue a eu 
lieu tout dermièrement (décembre 1916). Il élail chez son père. Sans être vu il change 
de vôtements, ôte ses chaussures, jirend une canne et entrepiamd un vovage pendant 
le(|uel il marche à pied (|uaranto kilomélres. Après huit jours d’absence il est recon¬ 
duit à la m ii.son jialerneile. Sa famille, alarmi'e par ces fugues, se résout à consulter, 
ot renfaul est examiné par nous. C'est un enfant uii peu chétif, d'une intelligence régu¬ 
lièrement développée. Dents d’ilutcliinson. Rèllexes un peu faibles. .lamais d’ijicontinence 
d urine ni crises comitiales. L'examen ne révèle pas d’autres anormalités. Nous avons 
eu beaucoup d’entretioms avec Nelson et voici le résultat de notj'e examen. Il faille récit 
de sa fugue deimis les préparatifs Jusqu’au.x menus incidents de son voyage. Il nomme 
les personnes rcnconirées, expliiiue les ruses employées pour obtenir des alimenta (il 
arhèlo un i)ain dans une gare et ijuand il a eu soif il a bu le suc d'une canne à sucre 
voh'e dans une ferme), 11 ne sait pas pourquoi il a fui, mais quand la résolution en 
fut prise, nue volonté ferme l’a exécutée. La famille nous dit aussi que Nelson s’empare 
d’objets ou d’argent, si par hasard il les rencontre sous la main. Fils d’une famille 
^iséo, qous avons eu toutes les peines du monde pour avoir certitude qu’il s’agissait 
d une vraie kleptomanie. Maintenant nous en sommes sûr. La réaction de Wassermann 
a été trouvée positive dans le sang (laboratoire do M. le docteur Octavio de Freitas), 
ao qui lie nous a pas étonné, parce que le p'ère avait aussi un Wassermann positif 
(laboratoire do MM. les docteurs Riedel et l’inhoiro, à Rio). 

II. — M..., 12 ans. Ayant été chargé do l’examiner par sa mère en juillet 1917, elle 
nous a dit ([ue son mari était paralytique général quand il fut emporté jiar une tuber¬ 
culose imlmonairc. Manife.slations cliniques do l’bérédo-syphilis : dents d’ilutchinson, 
sbgmales oculaires, commémoratifs de maux d’oreilles, existence dans la face interne 
des premières grosses molaires supérieures des deux côtés de la protubérance maniil- 
laire décrite par Sabouraud (2). Cet enfant se caraclèriso par sa méchanceté. 11 a de 
'Taies Crises de colère pondant lesquelles il frappe les enfants du voisinage et menace 

mère II fait aussi des fugues conscientes et longtemps préparées. On prend pour pure 
plaisanterie les avis iiu’il donne d’avance d’une fugue pi-ocliaino. Il n’y a pas de trou- 
U‘03 des l■éllexes, ni incontinence d’urine ou quelque autre iiuinifoslation qui puisse 
•’essemblcr à l'épilepsie. La réaction do Wassermann a été trouvée positive dans le sang 
9Uand il fut traité pour des troubles oculaires, à Rio de Janeiro. 

Voilà des manifestations bien inattendues de l’hérédo-sypliilis. 

l'’avenir de nos malades nous semble le plus sombre. Fournier, avec son 
clairvoyant sens clinique, avait déjà constaté ces troubles qu’il a qualifiés de 
*ligmates moraux. Le docteur Barthélemy a cité trois cas de kleptomanie 
observés sur des hérédo-syphilitiques avérés, et nous avons ailleurs publié 

observation d’une kle[)toinane frappée d'hémiplégie spasmodique par syphilis 

(1) Ulysse PiîiiNA.MimcANO, Sur quelques miinifoslations nerveuses do l’hérédo-syphilis. 
de. /Ho, 1912. Anal, in /Iev7tâ neurologique, 1914, février, p. 237. 

(2) Presse médicale, n"17, 22 mars 1917; n» 27, 17 mai lJl7. 
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liérétlilaii'e. Mais c’est surtout sur les fugues conscientes, sans aucun autre plié- 
nomène surajouté, que nous attirons l'altcntion des neurologistes (1). 


AMNKSIi: ET SIMULATION 


R. Benon 

Mrtlocin-ctii.'f (lu G(inti'o de Psychiatrie de ,1a It* Hr'gion 
ll(')pital iiiilitaiie Baur, Nantes. 

La simulation est un état passionne', c’est-à-dire qu’elle est constituée par 
un système d’idées, d’émotions et d’inclinations liées à un objet; elle a la joie 
pour fait affectif fondamental (2). L’observation qui suit est un cas de simula¬ 
tion prolongée de troubles mentaux et particulièrement d’amnésie. 

Le caporal N..., du ...'régiruent d’irifanterio, profession libérale, !i3 ans (né le ... 1883, 
à N..., canton de N...), est entré à l’Injpital militaire ... le ... 1917. Sorti le ... par éva¬ 
cuation surlo Centre spécial de réforme, il a été réhospitalisé à l’hépital le ..., à la 
suite do faits nouveaux. 

1. — Les KAirs et le diauxostic avant la preuve de la simulatio.n. — Nous 
exposerons successivement dans cette première partie le dossier du caporal N..., 
l’examen cliuiciue, les antécédents, le diagnostic, la discussion et les conclu¬ 
sions. 

1» Le dossier. — Le dossier du caporal N. ., conslitué du ... au ..., comprenait seize 
pièces, les unes m(''dicah?s, les autres d’ordre administratif. 11 n’existait pas do certilicat 
d’origine do blessure ou de maladie. Le billet d’Inipital do l'hôpital complémoidairo 
n» .. .. à .... porto à l'entrée : « Plaie i)énétrantc de la cuisse gauche par baïonnette, plaie 
contuse du crâne par coup de crosse; blessé à ... le 1"juillet 191(1 ; blessure do guerre; 
lo 7 ... «; lï la sortie : « Plaie pénétrante do la cuisse gaucho [)ai' baïonnette; plaie con¬ 
tuse du (TÙnc par coup do crosse; blessure de guerre; guéri, le ... 1916. » Au Centre 
psychiiilri(|ue ... (9 ...-9 ...), lo billet d’In’ipilal à l’entrée mentionne: « Hystérie; syphilis ». 
Lo médecin-chef de ce Gcnlre ajoute : « Il fut évacué sur l’inti'‘ri(!ur avec lo diagnostic 
suivant ;« Affaiblissement de la ménioire et du jngomonl. Ancien syphililicpio elltranma- 
tis(';. Il résulte dos renseignements cpio nous avons recueillis (pie ce malade avait rc^u 
])cù de temps avant son hosijilalisalion un coup do crosse sur lo crâne (plaie contuse). 
Los symptômes ipie nous avons eonslatés ont été les suivants ; alfaihlissement do la 
mémoiian an'aihlissemenl do l’attention; i)réoccu|ialions hypocondriacpies (sui'tout à 
cause do la syphilis ancienne); trcmhloments de la langue; embarras léger do la parole: 
céplialé(! intense par intervalles; pupilles normales, sensibilité normale; rélloxo cornéen 
aboli. • 

A l'hospice mixte do ..., où lo caporal N... a été traité du 10 ... au H ..., le diagnostic 

(1) Nous avons baissé do côté toute idée do bibliographie, étant donné la faible exten¬ 
sion de en trav,ail. 

(2) ’I’astevin (J.), llmolion et passion. Rerue des Sciences psi/choloi/ii/ues, HH3, p. 190. 

Nola. — L'exayéralion aussi est un état passionnel, mais plus complexe : a) elle a la 

joie pour fait airo(;lif essentiel ([uatid elle est cupide; b) (die a la crainte pour fait all'ectif 
essentiel (piand clic est jnslement fondée. Gelle-ci est à rattacher à l’hyperthymie 
inqtdète des accidentés. V. H Bknon. Traité clinii/ue et médico légal des troubles psychiques 
et nérrosiques posl-traumaliqiies, 1913, p. i37. 
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do commotion cérébrale figure sur le billet d’hôpital. La feuille d’observations est ainsi 
rédigée: « Résumé d’observations. Envoyé de ... le 10 ... sans renseignements. D’après 
l’unamnése parait avoir été atteint de commotion cérébrale en juillet 1916 en même 
temps que d’une blessure à la cuisse gauclje. Aurait été nommé sergent en .... d’après 
ses déclarations. Atteint depuis cette époque de dépression psychique avec céphalée, 
troubles du sommeil, dysmnésie, amaigi'issement. Examen oplitalmologique : névrite 
optique double avec pa|)illos codématiées, i bords un peu flous, rétine péripapillaire 
légèrement piquetée. ®il di’oit: taies cornéennes transversales et périphériques ; myopie 
forte; scléro-clioroïdite postérieure. V : O. D. : 1/10; V : O. G. : 0,6 sans correction. 
Syphilis ancienne, en 1910. Traitement mercuriel et induré, deux séries de piqûres. 
Amélioration, à la suite, des troubles psychi(iues, do la céphalée et de l'état général. 
Etat à peu près stationnaire au point de vue oiibtalmologique avec tendance cependant 
A une légère amélioration des troubles visuels. Sortie le ... par amélioration. » 

Une enquête à son corps, exécutée par nos soins, est ainsi conçue (rapport do M. le 
lieutenant B...) : «Le caporal N... est arrivé au régiment, 22" compagnie, comme soldat, 
le 18 juin ... Il fut promu caporal le 21 novembre ... Au début de décembre ... il fut 
blessé légèrement d’un éclat do bombe à la tète et soigné pendant quelques jours à l’in- 
firmerie régimentaire. Cüé à l'ordre du réyiineut, n“ 62, le H décembre ..., il prit part à 
toutes les mai'chos du régiment et lit toujours son service dans la tranchée jusqu'en 
juillet 1916. Blessé évacué le ...juillet 1916 pour « |)laie cuisse gauche par ba'ionnettc ». 
Durant son séjour à la compagnie, du 18 juin ... au ... juillet 1916, l’état mental de ce 
militaire parut toujours très bon. Il possédait une bonne instruction secondaire et 
recherchait la fréquentation dos intellectuels. 11 voulait travailler pour devenir olTicier 
de réserve. Néanmoins, son instruction militaire n’avait pas permis de le iiroposer pour 
le grade de sergent. Ses camarades, pour la plupart, le fréquentaient jieu. Ceux qui l'ont 
connu plus particulièrement disent n’avoir jamais remarqué ebex lui aucune extrava¬ 
gance. N... était un bon caporal, sérieux et faisant liien son service. » 

Une enquête de gendarmerie en date du iil ..., établit qu'il n’a jamais présenté aucun 
signe de maladie mentale, qu’il exerçait parfaitement son métier, qu’il subvenait large¬ 
ment à ses besoins. La réponse des témoins A la question: « Serait-ce un simulalour? » 
est ainsi conçue : « 11 y aurait plutôt lieu do croire que ce soit un simulateur qu’un 
malade. Il y a ipiclquo temps, il était en congé et, se promenant ilans le jiays, il a dit 
en pleine rue : « 11 n’y a que les imliéciles qui sont sur le front. » 

2" Examen cliniiiue : état actuel, iG ...-10 ... 1917. —Les constatations cliniques 
avaient été les suivantes, tant au point de vue mental qu’au point do vue somatique. 

Au point do vue mental, le caporal N... se présente comme un individu calme, docile, 
mais en apparence abattu, déprimé. Il parle lentement, met la tête dans ses mains; 
tantôt il regarde vaguement devant lui, tantôt il lixe les yeux à terre. 11 déclare : « Je ne 
soull're pas physiquement, niais c’est moralement que ça no va pas... Je souffre do ne 
pas pouvoir trouver une expression, transmettro ma pensée... C’est tellement complexe, 
pmbronillé que je peux diflicilement expliiiucr... La mémoire, c'est la nuit complète, 
j’oublie tout. Ce n’est plus que la vie végétative... » 

D. Expliquez comment vous êtes? — R. « J’ai dos idées do toutes grandeurs. Je ne 
peux pas en suivre une... Go ne sont pas les mots qui me manquent, c’est le mélange 
des idées qui mo gêne. Toutes ce% idées sont ensemble, il me scmlile les voir, les mesurer. 
D’autres viennent les remplacer, je no peux pas m'attacher à une idée... J’ai bien dos 
idées, mais dès ipio j'en vois uno, elle est remplacée par une autre ... J’avais une grosse 
Affaire avant la guerre, comme... voyons, qu’esl-co que c’était? ... Je faisais jilus do qua- 
éantc inillo francs d’affaires... Je n'ai pas do mémoire, c’est ça qui me fait lo plus souf¬ 
frir, (Parfois, ipiostionné sur l’année, il dit 1916 au lieu do 1917.) C’est dans la conver- 
Bation que jo suis gêné. C'est cotte situation (met la tête dans sos mains, parait clior- 
cher ce qu’il voutdire)... jo no peux pas définir, je lo sais, jo voudrais pouvoir arrivera 
préciser ce que j’é[)rouve, c'est lo vide, lo néant. » Il n’accuse ni aslliénie musculaire, 
Ai asthénie gastro-intestinale, ni céplialéo, ni étourdissements. 

Physiquement, la motilité et la sensiliilité sont normales; les réllexes rotuliens et 
Acliilléons sont normaux, la percussion du tendon rotulion gauche provoque l’appari- 
b'on d’un réflexe contro-latéral. 11 n'existe ni tremblements des mains et de la langue. 
Ai dysarthrio. L'examen des yeux, pratiqué au Centre d’ophtalmologie, établit : « OEil 
droit : leucome ancien et ptérygo'ide consécutifs à une brûlure du glolie datant do l’cn- 
lance: léger strabisme convergent; astigmatisme irrégulier; pas do lésions du fond; 
Aylindro convexe -|- !'■ avec horizontal associé à sphérique concave — 0'',ii0. V : huit 
dixiémes. » Le médecin ophtalmologiste auquel fut communiquée l’observation do l’hos- 
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picc mixte de corilirma ces constatations dans une seconde note jointe au dossier. 
La ponction loinljaire donna les résultats suivants (le liciuido céplialo-racliidien a été 
étudié )iai' M. Lassause, pliarmacicn auxiliaire, proressour do cliimie à TLcole do rnédo- 
<’ine eide pliarinacio de .Nantes) ; ti'ois à (|ualre lyrnpliocyte.s par cliamp ; albumine, 
ü,(iü par litre; (p.ieliiu(!.s eellulos endotbéliales. La réaction de Was.soruiann est restée 
iiéf<ativ(! à la fois sur le san^ et sur lo li(iui(le céplialo-i-acliidion. 

> AiUécéiinds. — Les renseignements i|ui suivent ont été fournis les uns par le caporal 
N..., les auti’cs par sa femmo ([U'ümière déposition le 2 ... 1917); d’autres (jiiL été puisés 
au dossier (en(|uéte du gendarmerie). Son père, âgé de 6Ü ans, et sa mère do 5;i ans, 
seraient biiui portants. Sa mère a ou (juatre enfants : un frère est mort on bas âge,; deux 
sieurs Jouissont d’une bonne santé. Il n’oxisterail ni maladie mentale, ni maladie ner¬ 
veuse dans la famille. Le caporal N... n’aurait jamais on de maladie grave ni dans son 
enfance, ni dans sa jeunesse. A 2U ans, eu 1903, il aurait fait une ('linte de bicyclette 
suivie de-coma. Il a parfaitement guéri. Licencié en droit, il e.x-orce uno profession libé¬ 
rale. Il est père de deux enfants bien portants, un garçon et une tille, âgés de 12 et 5 ans. 
1)0 28 à 31 ans, il aurait été soigné pour syphilis par le docteur H... (sa foinine aurait 
reçu égalenioiit [dusiours séries de |iii|ùi’0s de sels inercuriols). 

Lo caporal N.. , lors de la mobilisatioti générale, appartenait aux services auxiliaii'os. 
Classé service ai’iué par la Commission de réforme de la ... du 20 ... 1914, il fut incor¬ 
poré au ...‘rogiinont d'iid'anlerie, à compter du 21 ...1913. Détaebé au contre d'instruc¬ 
tion des élèves aspirants de Saint- .\lai.\ent le 10 . . 1913, il aurait été rayé du centre 
le 14, l’assé au ..." régiment d'iufanlerie, le 18 ... 1915, il fut nomné ca|iüral lo 21 ... sui¬ 
vant. Uvacné blessé le (i juillet 1910, il rejoignait son corps aux années vers lo 26; le 
10 août, il était évacué malade. 

4" Diaf/nostic ci discussKiii. — Le caporal N... [irésentait è l’examen du S|)éoialiste, 
comme symptômes principaux, des tri)nbles de la mémoire; ceux-ci dominaient nette¬ 
ment le tableau cliniipie. De ipielle nature était ce syndrome amnésique? La f|ucstion 
noua avait paru d'emblée diflicile a résoudre : lo cas était obscur; il no rentrait jias 
manifestement dans les cadres de la nosologie psycldatriiprc. Le diagnostic de di'unence 
(irécoce tut aisi'inent écartf' du fait de la conservation de ralfeelivité, du fait du carac¬ 
tère nelteniont conscient de l’amnésie cl enfin du fait do rabsonco de stéréotypies du 
langage ou des actes. Il en fut de meme du diagnostic de paraysie générale, malgré la 
notion de sypliilis antérieure et les résultats de la i)ûne,lion lombaire; le sujet no lU'ésen- 
tait ni ratfaiblissement global des facultés intellectuelles, — signe essentiel, — ni les 
sign(!s pbysi(|uüs baiiituels de la maladie, ceux-ci accompagnant toujours la déchéance 
j)sycbi(|ui^ générale fondamentale. 

Deux diagnostics retenaient notre attention : syndrome asthénique post-traumatique 
ou dénnmce organi(|uo au début par syphilis cérébrale. Le premier diagnostic paraissait 
incertain, vu la particularité des constatations médicales; l’amnésie,' l’anidéalion, la dif- 
ticullé de la remémoration ne s’accompagnaient ni d’astbénie musculaire nette, ni d’as- 
tbérne gastro-intestinale, ni de cèidialéc, rachialgie, insomnie, etc. Lo second diagnostic, 
syphilis cérébrale avec alfaiblisseinont intellectuel, semblait pins jirobable ut pour les 
raisons suivantes : ramnésic très développée provoquait chez le caporal N... dos réac¬ 
tions émotionnelles (pii paraissaient réelles et cpii justement cadraient avec un état d’all'ai- 
blisscmcnt partiel des facultés intellectuolles D’autre part, si la i-éaetion de Wassermann 
était négative sur le liipiido cépbalo-racbidien et si les réactions de Wassermann et de 
liauér étaient négatives sur le sang, l’étude biologique et ebimiquo du liipiide cépbalo- 
racbidien iniliipiait une lympbocytose discrète et uno byperalbmninose légère. 

(Juant à' la simulation, — que l'emiuéte de gendarmerie laissait prévoir, — elle no 
paraissait pas être en cause. Ln ell'et, du point de vue médical, quatre faits dominaient 
l’ensemble psyebopntbii|ne ; t» la réalité (l’une contusion du cri'ine ((pii rendait probable 
le diagnostic de eommolion cérébrale); 2" le diagnostic de syphilis oculaire porté à l’hos¬ 
pice mixte de ... ; 3" les caractères positifs de la ponction lombaire; 4» l’emiuéte au corps 
favorable au caporal N... jusi|un (latis les détails. C’est cette association de const<tta- 
tions eliniqiies en apparence positives et de renseignements militaires lieureuseirtent 
circonstanciés ipii rendaient à notre avis le diagnostic do simulation ù peu près impos- 

15” Concltisinns. — Kn conséquence, le eei’lilical suivant fut rédigé : « Syn¬ 
drome neuriistliéniqiie (alTaiblissement intellectuel possible), lllcssé le l" juillet 
dlHü il ... : plaie de lit cuisse gauclie par baïonnette et plaie contuse du crtlne 
par coup de crosse (coininotion cérébrale). Traité à. rambulance, ii° inconnu. 
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l"-6 ... 1016; il riiôpital complémentaire n* ..., à ..., 6-18 ... 1916. Permis¬ 
sion (le sept jours et rejoint son corps aux armées. livacué de ... vers le 10 ... 
1916 pour troubles psychiques. Traité à riujpilal de ..., 10 ...-10 ... 1916; à 
l’hôpital mixte de ..., 10 ...-12 ... 1916; un mois de convalescence. l'itat actuel : 
troubles considérables de la mémoire et de l’idéatioii ; phénomt'ncs d’amnésie 
rétro-antérograde, dilTuse, mal localisée. Très peu de troubles du jugement. 
Symptômes d’aphasie amnésique. Abattement, apathie. Étourdissements. Uéllexes 
rotuliens et achilléeiis normaux; réllexe contro-latéral droit (à la percussion du 
tendon rotulien gauche). Antécédents : syphilis avouée (?). Examen des yeux : 
négatif à ce jour. Ponction lombaire : trois à quatre lymphocytes par champ; 
albumine 0,6(1, quehiues cellules eridothéliales. Wassermann négatif sur le 
liquide céphalo-rachidien; Wassermann et llaui'r négatifs sur le sang. » Le 
caporal N... fut dirigé sur le centre spécial de réforme de ... le ..., en vue de 
la réforme n” 1. 

II. — L’exposé des preuves de la .simulation. — Cette deuxième partie du 
rapport comprend l’étude des lettres du caporal N..., les renseignements com¬ 
plémentaires sur ses antécédents fournis par sa femme, l’étude des motifs et 
naobiles de celle-ci, l’examen, le diagnostic et les conclusions. 

1" Les lettres. — Dès le début, le cas du caporal N... nous avait paru complexe, inclas¬ 
sable. Nous l’avions solutionné sans étio satisfait de nos conclusions. Nous avions 
exprimé à sa foniine, — lorsqu’elle vint nous donner des renseignements, — les diffi¬ 
cultés éprouvées et notre état d’incertitude. Nus paroles, notre attitude ont-elles con¬ 
tribué à la déterminer à nous dévoiler la vérité? En tout cas le ..., trois jours api'ès la 
sortie de sou mari de l'liù|)ital militaire .... elle venait noms apporbu’ des documents de 
la plus haute importance. Nous avons télé|)boné à M. le Médocin-ebof du Centre spé¬ 
cial de réforme et rendu compte du cas à M. le Directeur du .Service de sauté do la 
11' Région. 

Les lettres qui nous ont été communiiiué'o.s par sa femme sont au nombre do dix-huit. 
En voici les extraits essentiels. Quehpies passages sont particuliérement intéressants 
pour l’étude de la psychologie du simulateur. 

•lél ... 1016. — Le caporal N... qui, d'après les observations du médecin du Centre 
Psycbiatriquo do ..., présente de raffaiblissouient de la mémoire et do l’attention, écrit : 
« Je dois demain partir pour l’intérieur, le Val-de-üràce, à l’aris, ou qnehiuo élablisse- 
uaenl similaire. Voici un jinint acquis. Je n’ose espérer la libération, mais c'est en bonne 
voio. Je le recommande do no pas te faim de mauvais sang. Il se peut ipie je sois chez, 
nous avant longtemps. En tout cas, je ne suis plus exposé. >> 

20 ... 1016. — « Je suis arrivé ici (à ...) le il, dans la nuit; c’est un bùpital situé à 
trois kilomètres do ..., en dehors do ... dont il porte le nom et installé dans le ... ; on y 
Soigne les soldats commotionnés et les nerveux, l’our moi, voilà, j’ai été envoyé ici 
parce que je perds la mémoire. Je ne me rappelle [dus à certains moments ce (|uc j’ai à 
(aire. J’y ai été envoyé en ob.servation, mais je sais qu’aprés m’avoir ipiestionne. les 
niajors, dés qu’il ont su que j’avais été soigné jiour la fameuse maladie, m’ont tout do 
suite attribué une alïection mentale probablement incurable, puisqu’il paraît ipio je vais 
être dii'igé sur rintiiriour. Dans cos conditions, si cola continue, je puis c.spérer la lé- 
lormo, ou tout au moins une convalescence d’un mois ou deux; donc, la vio sauvée, 
c’est le principal. Tu le vois, on en sort, ipTimporte comment?.,. J’cjpére ijue te voila 
rassurée. Je t’avais pourtant écrit do ... une lettre qui te donnait à comprcndi-e sufli- 
sanmient. Je ne pouvais pas être plus précis sans danger. L’est déjà risqué do te donner 
ues indications... » 

22 ... 1016. — « Je vais très bien. Je vais probablement alh'r sur l’intérieur, aux 
ouviruns do l’aris.., » II ti'aito d’alfaires... : » J’ai parlé à ... (dans une lettre) du prêt do 
deux mille francs i|u’idle t'avait iiroinis et dit que si idio no pouvait pas, en outre celte 
®enuno, jiayer la pension de ... (son lils), tu la iiaierais... Du reste, je vais, dés que je 
Serai à rintérieiir, pouvoir causer de tout cola avec toi et sérieusement. » 

2-1 ... 1016. — « .Mon étal est très bon. Je m’en irai dans l’intérieur, c’est presque 
certain, mais dans (luelqncs jours. » 


1 


166 niiVUE NEUISOEOGIQUE 

1!) ... 1917. — Le caporal N... a rejoint son dépôt à ...; il a dos difficultés avec le 
bureau de comptabilité jjareo qu’il a louclié la solde de servent dans les liô|)itau,v où il 
est jiassé. Il e.xpliquc à sa femme : « l’our la question do seif'ont, je leur ai’dit l’e-xacti- 
tudo, olfrant le remboursement de ce (|ue j’avais rofu en trop, (la a l’air d’aller. Ils font 
une eiupiêlc pour savoii' si réellement je ne suis pas nommé et le Irésoi-ier m’a dil de 
me tenir à sa disposition ijour le rèfîloment cij tenqrs ulile. Je pense qu’il n’y aura pas 
d’ennuis... » Il donne ensuite des détails sur la vie de caserne. 

21 ... 1917. —« Je pense ipie la réforme manquée à ... pouri-a m’être accordée ici... » 
Le ca])oral N... qui nous a déclaré qu’il oublie tout, (pi’il ne peut tiansmollrc scs [len- 
sées, qu’il no vit plus que d’une vie végétative, discute do très pr’és ses intérêts à l’oc¬ 
casion de dcu.v lettres qu’il a reçues et auxquelles il va réj>ondro aprè.s r('ifie.\ion : « Je 
vais réllécbir a\).\ réponses à faire. » 

28 ... 1917. — Il prévient d’urgence sa femme ([UC le major a manifesté le désir do 
causer avec elle : « Les ron.scignemcnts qu’il te demandera seront les mômes que ceux 
qui t’ont été demandés à... 'l’u devras surtout appuyer sur mon état de fatigue extrême 
au début de la mobilisalion, le mor al atteint par la maladie (la sypliilis) qui me tracas¬ 
sait... Ajoute (|uo lu as l’intorrlion de m’rmmteircr dans la montagne dés que tu pourras 
disposer de moi... Avec un peu d'elfort, je ci'ois ipjo j’en sortir-ai maintenant... Je ne 
suis pas m.dado, ne crains rien... » 

91 ... 1917. — « Dans une coupb'. do mois, je serai rendu à la vie civile. Il n’y a plus 
qu’à |iatientor très jreu,., » Il s'imprièto au sujet de l’eniiuéto do gendarrtrerie (lui a drl 
être faite à son domicile. 

r> ... 1917. — <- Los jour.s jiassent lentement à mon gi'é car je voudrais dr'rjà être 
libre. Cola no peut mairrtenant tarder. Ce n’est plus qu’une misère auprès de tout ce 
que j’ai enduré. Je ne suis prrs inquiet pour gagner mon existence une fois renti'é chez 
nous... Les ... do l’aris et de l’ontoise sauront par une petite information (pie je suis dis¬ 
ponible. Je veiTai s’il y a quelipie cliose à faire Dans la négative, je trouverai bien un 
emploi rémunérateur .. Cette attente m’énerve, j’ai beau me faire une raison, c’est plus 
fort ([uo moi. Cette incertitude sur la date du déjiart m’exaspère... » 

8 ... 1917. — « Je penso : no dis pas que je vais être réformé, surtout à ... J’aimo 
autant qu’on ne sache pas exactement dans la région ma position. On pourra me croire 
en convalescence. Si ça va bien, dansquinze jours je pourrai éiro libre. ,l’y compte presque. 
G .. va venir cet après-midi. S’ils ne viennent pas longlemps, il faut leur rendre (;cttc 
justice qu’ils viennent sans oublier un jour. (Ja (!OU]jo toujours une de cos mortollos 
journées. Au front, il y avait du danger, mais les jours passaient sans les voir. Au sujet 
du relevé du carrossier, il ne faut pas s’imiuiéter; du reste, je ne lui dois rien et je 
n’admels pas sa note exagérée eu égard au prix convenu... » 

12 ... 1917. — « Dans ta lettre du 9, tu m'annonces une ... qui paraît assez impor¬ 
tante. l’our le 25 courant je serai ebez nous et je la ferai. Ce n’est pas nécessaire de le 
dire, l’our cette ... il faut faire dos ... à 0,12 et on faire deux cents. Si tu m’envoyais la 
désignation, j’aurais pu faire les ... Ce fut une surpris(! de savoir ces ... sans que tu 
m’on aies [névenu. 'l’u ne me dis pas assez ce (|ni se passe. On dirait que je n’ai pas à 
être au courant; mais maintenant, plus (pie jamais, je dois me remettre à nms alfaires, 
puisque je vais êire libéré d’ici une dizaine do jours... Ce ne sera pas sans une joie 
inconqiarablo que je vais réintégrer mon intérieur, joie de l’Iiommo libéré cl déchargé 
do mon esclavage. » 

1,9 ... 1917. — « Je crovais être proposé pour la léformo n" 2, ce (]ui me permettait 
de partir qucbpics jours api'és, mais je suis proposé réforme n» 1... Je vais demander à 
ce ipi’on accojite de me réformer n“ 2, car sur une priqiosition n” 1, je serai réformé 
temporairement pour nu an avec une gratification do deux ou quatre cents francs, ce 
(pii fuit ipi’on n’est pas définitivement tranipiille... Tu le vois, ça va bien et si nous n’avons 
qu'à déplorer mon absence de deux ans. ce sera jieii on considération do ce qui aurait 
pu se produire dans la succession dos mallioiirs (|uoj’ai supportés, car je n’ai pas chanté 
tous lesjours, sans le faire savoir, crois-lo bien. » 

17 ... 1917. — D’abord, lu sais, pour celle réforme n» 1, c’est d’un difficile épou¬ 
vantable. J’ai déjà jiassé deux visites, l’une par un colonel (très facile), l’antre ce malin 
parmi major à deux galons, une véritable fripouille. Il est expert pour le ministre do 
la guerre et sa fonction consiste à ratiboiser sans scrupules. Il m’a cherché noise et 
comme dans mon état je ne puis me ib fendre, son rôle est beau. Il m’a lait signer en 
blanc une grande fiche... Si je dis no fias vouloir signer, on me rojirochera d’être trop 
malin. Je ne finis maintenant être lixi’'... Tu vois mes csfiériinees d’étre auprès de toi 
fiour la semaine prochaine, comme c’est anéanti. . La seule consolation, fiour le mo- 
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•ment, c’est que je no suis pas sur le front... .i'ai un mal do tcto fou depuis ma compa¬ 
rution devant ces brutes malliounôtos... Tu sais, les gendarmes ont fait une enquête. 
J’ai vu leur procès-verbal dans le dossier et môme vu, écrit en ronde, M, X.,., mais je 
n’ai pu lire ce qui était écrit. » 

2» Uenseignemcnls complémentaires sîir les antécédents. — Lorsque la femme du capo¬ 
ral N... nôus a fourni les premiers rcnseigucmenls sur les antécédents do son mari, un 
fait nous avait frappé, c’était l'absence de suite dans les idées de cette femme, une sorte 
de diflicullé pour répondre aux questions posées. Notre avis cxpi-imé avait été qu’elle 
manquait d’intelligence. Lors de .sa seconde visite, le 19 après les embarras du 
début de la conversation, elle nous apparut complètement transformée; elle parlait avec, 
aisance, avec précision, sans trouble, portant à notre connaissance contidenticllemcnt 
tous les documents nécessaires. Elle nous fit, en outre, d’autres révélations sur le carac¬ 
tère do son mari, qu'il importe do rapporter en détails : 

Elle précise : « Comme intelligence, je l’ai toujours connu normal, mais sou attitude, 
sa conduilo m’ont toujours ituiuiétée. D’abord il est d’une jalousie féroce; il me tuerait 
s’il avait des doutes sur moi... ,1e dois lui écrire tous Ijs jours... Dans sou métier, il 
s’entend mal avec ses confrèi'cs; il y a eu des plaintes contre lui au Parquet, il s’en est 
toujouis tiré. Ma pour, avant la guciro, c’était qu’il passe en cour d’assises. Il a sorti 
d’allaire des personnes dont la situation ajiparais.sait comme irrémédiablement perdue. 
11 reprenait en main les cas suspects abandonnes par les autres. Dans ses all'aires, il 
n’agit pas loyalement. 11 est menteur et dissimulateur au j)ossible. 

« D’autre part, son évacuation du front m’a toujours semblé étrange. 11 m’a laisse 
entendre qu’il s’était’évacué lui-même. Moi, je crois que c’est lui qui s’est fait sa blessure 
à lu cuisse. 11 ne m’avait jamais parlé de coup de crosse à la tête. 11 se faisait passer 
pour sergent sans rêlre : je ne vivais plus de savoir cela .. Je crois qu’il n’a pas eu la 
syphilis : notre médecin n’en a jamais été svir. Il ne s’est jamais plaint à moi de 
ses yeux. Il a la croix de guerre, je u’ai jamais vu sa citation. Pouniuoi a-t-il été 
renvoyé de Saint-Maixent? » Quelques-uns des faits signalés par la l'ennue no paraissent 
pas être à la cliaige du caiioral N...; il a notamment été cité à l’ordre de son régi¬ 
ment. 

3" Motifs et mobiles de la femme. — Il nous a paru utile d’essayer do ])réciscr les rai¬ 
sons pour lesquelles la femme du caporal N... nous avait finalement révélé la simulation 
do son mari. Elle nous a cxi)li(iué tout ce qu’elle avait soull'ert depuis son mariage; elle 
nous a dit ses craintes anciennes au sujid dos actes de son mari; elle nous a dit ses 
inquiétudes actuelles au sujet des événements récents (depuis ... 1916). Elle ledoute des 
choses graves qui entacheraient riioimeur de sa famille et de ses deux enfants. Elle 
avoue que les révélations qu’elle a faites peuvent compromettre scs intérêts, mais elle 
njoule .- « Je vis dans une, angoisse perpétuelle et je ne voudrais pas un scandale à 
cause de mes enfants. Je no ])ouvai8 jilus résister; quelque chose me poussait à. vous 
dire la vérité. » Cela, — si c’est exact, — confirmerait ce fait d’observation psycbolo- 
eique (pic l’être humain n’est déterminé à agir conformément à ses intérêts qu'autaut 
que ceux-ci ne s’opposent pas à ses passions foudaimiutales cl projires. 

4" Kj-ame.n et (linç/iiostic. — Los leliros portées à noire connaissance ne pouvaient 
laisser aucun doute dans notre esprit. Nous avons praliipiô une deuxième ponction lom¬ 
baire chez le caporal N... Il a consenti à subir cotte petite opéi'alion après avoir hésité; 
11 avait même déidaré, par écrit, (pi'il refusait énergiquement; nous n’avions pas insisté; 
*1 s’est décidé quelques jours après. Celte ponction a donné dos résultats négatifs : 
'dbmiuiio au racbiidbiiminimèlre de MM. Sicard et Cantaloubo, Ü.34 jiar litre; lymjilio- 
cytes, un tous les trois ou (|ualro champs; Wassermann négatif. L’examen chimiipic et 
ljiologi(|uo a été exécuté par le Laboratoire central de la ... (M. le professeur Lasausse, 
appelé à d’autres fonctions, avait quitté Thôpilal.. .). 

Nous avons révélé au caporal N... ipie nous avions la preuve iju’il était un simula- 
leur. Il a cherché à se défendre, il a affirmé qu’il avait des troubles de la mémoire; 
puis il a dit finalement : « Ma situation est entre vos mains. » 

I4u point de vue médical, jiraliipiement ou on fait, nous estimons que le caporal N... 
*st entièrement responsable do ses actes. 

6" Conclusions. — 11 résulte de l’élude du dossier et des faits que nous avons 
exposés que : 

4° Le ca[ioral N... est un sirnulaleur; 

2” La simulalion est réelle, démontrée, certaine ; 
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3“ l.a inalailie sitniilco est une maladie mentale et plus pai’ticulièremont une 
maladie mentale avec peide de la mémoire ; 

4” La responsabilité du caporal iN... est entière. 


La simulation de troubles mentaux par le caporal N... est réelle, démontrée, 
avérée. Lomment explii|uer ipie cet état de simulation n’ait pas été reconnu plii.s 
tôt? Lomrnent cette simulation a-t-elle pris naissance et comment s'cst-elle 
organisée? IJiiel enseignement pouvons-nous tirer d’un fait semblable? 

a) 11 nous sonrible que, au moment où nous avons examiné le caporal N..., le 
diagnoslic direct de simulation était très difficile sinon im[inssible, du fait des 
pièces réunies dans le dossier. L’ensemble documentaire constitué résulte sans 
doute des coïncidences. Il parait peu probable que certaines pièces soient 
l’o'uvre du sujet, bien (|ue nous ne so^fons pas éloigné do croire (|u’il soit 
capable d’un acte semblable. Mais, cette bypotbése écartée, il est évident que 
les documents du dossier forment un faisceau de faits essentiellement favo¬ 
rables à l’existonce chez le sujet d’un syndrome psjcliopatliii|ue : la contusion 
du crâne, la commotion possible, la syphilis avouée et constatée à ..., la pre¬ 
mière ponction lombaire, le rapport de ses chefs, tout en quelque sorte autori¬ 
sait ci émettre le diagnostic de maladie. L’cn(|uête de gendarmerie parlait bien 
de simulation, mais de quel poids pouvait-elle être en regard du rapport cir¬ 
constancié (lu corps? 

b) l‘crsonnellement nous accordions ici aux données de la ponction lombaire 
la plus haute importance. L’examen du liquide cépbalo-racbidien, l’hyperlym- 
pbocytosc et l’by peralbuminose |>araissaient pou voir permettre d’affirmer l’exis¬ 
tence d’une affection syphilitique chronique de l’axe cérôbro-s[)inal et cela bien 
(|ue la réaction de Wassermann fût négative. Une seconde [(onction lombaire a 
fourni des résultats différents. Il en résulte une indi(-alion formelle dans d’assez 
nombreux cas et non pas seulement dans les cas sûrement douteux, à pratiquer 
plusieurs fois l’examen du lirjuide cépbalo-racbidien. 

(•) Comment l’idée de simuler une maladie mentale est-elle venue au capo¬ 
ral N...? Le niveau moral de cet individu apparait comme mauvais. Ce mili¬ 
taire intelligent, édm|né, a su toujours garder au front la réserve (jui conve¬ 
nait. 11 dit même dans une lettre combien il en a sonlTert. Il n’aurait pu livrer 
ses pensées et sentiments (|uc dans l’intimité. ;\yanl l’idée probablement bien 
arretée de se dérober le cas échéant à ses obligations militaires, il a fini par 
trouver le filon maladie, la [)ertc de mémoire. De ... il écrit à sa femme : 
« Pour moi, voilà, j’ai élé envoyé ici parce ijue je perds la mémoire. » Plus 
loin ; « Les majors, dés iju’ils ont su (jue j’avais été soigné pour la fameuse 
maladie (la syphilis), m’ont tout de suite attribué une affection rnenlale incu¬ 
rable. » Cela nous amène à (juebjues considérations proprement médicales t((U- 
cbant l’examen et l’inlcrrogaloirc des malades de psychiatrie. 

d) La plupart des alfec.lions mentales ou nerveuses ne s’accompagnent |)as de 
signes pbysi(|ucs. Le diagnostic repose sur l’ensemble des sensations, idées, 
émotions, réactions ex[)riméc.s ou réalisées par le patient. lOn conséfjucnce, il 
im[)orle au premier chef, lors de l’interrogatoire, de ne poser au sujet que des 
([uostions générales, de répéter plusieurs fois ces ([uestions sous la même f((rme 
ou sous une autre forme, mais truijours sous une forme assez imprécise. Par 
exemjdc, on dira : « Uù souffrez-vous? (Jue ressentez-vous? Uxplii|uez-vous. 
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Expliquez votre cas. Qu’avez-vous remarqué en vous? » Bien sûr, jamais on ne 
dira : i Perdez-vous la mémoire? La mémoire vous fait-elle défaut? Avez-vous 
des idées noires? » C’est dire que dans la conversation on obéira à une méthode 
qui rappelle la méthode socratique, que les explications spontanées devront 
■ seules être considérées comme ayant une réelle valeur, que la tâche des méde¬ 
cins qui examinent les malades en seconde main est plus ingrate que celle 
des médecins qui font des diagnostics sur des malades i frais », etc. 

e) Il nous sera permis de dire que l’organisation de nos services spéciaux, 
dans le but de dépister les simulateurs, laisse beaucoup à désirer. Le manque 
de personnel, l’instabilité et aussi l’ignorance de ce personnel nous placent 
dans des conditions vraiment avantageuses pour les sujets pervers. Une surveil¬ 
lance étroite, avisée, intelligente, des malades alités, en observation, par des 
infirmiers choisis, ne manquerait pas de donner des vues précises sur certain» 
cas difficiles (2 mai 1917). 
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297) Hallucinations de la Vue et Crises Jacksoniennes dans un cas 
de Lésion du Cortex Visuel, par I’. Lerehoullkt et J. Mouzon. Paris mé¬ 
dical, an Vil, n'>27, p, 19-23, 7 juillet 1917. 

1/épilepsic partielle est parfois précédée d’une aura sensitive ou sensorielle. 
Néanmoins l’existence, au déljut des crises jacksoniennes, d’hallucinations 
visuelles ayant la valeur d’un signe de localisation, et traduisant l’irritation de 
la sphère visuelle, ne paraît pas avoir été discutée dans la plupart des travaux 
sur l’épilepsie jacksonienne. C’est parce que, chez leur malade, les hallucina¬ 
tions visuelles ont joué un r<Me prédominant dans la symptomatologie de ses 
crises convulsives, qu’il a paru aux auteurs intéressant d’insister sur son cas. 

11 s’agit d’un soldat de 40 ans, blessé au crâne par balle Mauser, trépané à 
l’ambulance, trépané à nouveau dans un hépital de l’arriére; le projectile, 
fuyant dans la profondeur, vint se loger contre la tente du cervelet et ne put 
être extrait. A ce moment le malade voyait encore un peu. Un mois après la 
seconde opération se produisit la première crise convulsive suivie de perte de 
connaissance. Au cours des mois suivants les crises changèrent un peu de 
caractère : il n’y avait plus de perte de connaissance, les mouvements convul¬ 
sifs étaient moins marqués et restaient exclusivement localisés au côté gauche; 
de plus, les crises commençaient à s’annoncer par des hallucinations visuelles. 

Peu à peu les crises devinrent plus fréquentes : elles se produisaient quel¬ 
quefois tous les jours, d’autres fois tous les quatre ou cinq jours seulement; 
des mouvements convulsifs les accompagnaient de temps en temps, soit dans 
le bras gauche, soit dans la jambe gauche, mais ils étaient loin d’être cons¬ 
tants; le phénomène de premier plan qui vint à s’établir, annonçant et domi¬ 
nant la crise, c’était maintenant l’hallucination visuelle. 

Depuis l’apparition des hallucinations, la vue baissait. La cécité finit par 
devenir complète. Depuis, les crises se firent plus espacées et moins intenses. 
Les auteurs ont observé le blessé alors que la cécité était complète depuis 
quelques mois, mais qu’il existait encore des crises convulsives caractérisées. 

Il portait un orifice de trépanation, de 6 centimètres de long sur prés de 
3 centimètres de large, â la région pariéto-occipitale droite; le bord inférieur 
de cet orifice se trouvait à cinq travers de doigt au-dessus et en arriére du con¬ 
duit auditif externe. Le cuir chevelu était si profondément déprimé, au niveau 
de cet orifice, que la cicatrice cutanée disparaissait au fond d’un véritable puits. 
Les douleurs de tôle, très vives dans les mois qui ont suivi l'opération, 
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s'étaient atténuées depuis lors, mais n’avaient pas disparu, et elles s’exagé¬ 
raient encore, soit après les crises, soit par la toux et par les efforts. 

La cécité est complète. Le blessé n’a devant lui, à ce qu’il dit, que du gris, 
uniforme et invariable, sans une lueur, sans une tache, sans la moindre 
impression colorée. Son impression visuelle ne se modifie qu’au moment des 
crises. Dès les instants qui précèdent, il voit émerger des images bizarres, des 
caricatures, des gens déguisés, des bêtes ou des choses qui n’ont pas de nom. 
Cela n’a pas de couleur, pas de relief véritable; cel'a se silhouette comme une 
moulure de boiserie; et cependant c’est assez net, assez inattendu, assez irré¬ 
ductible, assez extériorisé pour donner l’impression d’une réalité objective; au 
cours des premières crises hallucinatoires, le blessé raconte qu’il faisait des 
gestes pour atteindre ces formes ou pour les écarter. 

Les crises au cours desquelles se produisent ces hallucinations présentent 
d’ailleurs, de la manière la plus nette, les caractères de crises jacksoniennes. 

L’examen des yeux montre l’intégrité du fond de l’œil et la conservation 
parfaite des réflexes photomoteurs. Le malade marche très difficilement. Il doit 
se servir habituellement d’une canne, qu’il tient de la main droite. Cette diffi¬ 
culté tient non seulement aux troubles de la vue, mais aussi à des troubles de 
l’équilibre. En dehors de ses crises, il est toujours porté vers sa droite; si on 
l’abandonne à lui-même, en station debout, il s’incline de ce côté; si on lui 
demande de marcher droit devant lui, il dévie constamment vers la droite. 

Pas de troubles de la motilité, de la sensibilité, de la réflectivité. 

La balle Mauser est visible, sur les radiographies de face et de profil, en 
pleine région calcarine gauche; sa base touche à la ligne médiane, et se trouve 
située tout contre la table interne, sur laquelle elle semble buter, à un centi¬ 
mètre environ au-dessus de la protubérance occipitale interne; sa pointe est 
tournée en avant, en dehors et en haut. 

Le cas actuel est un bel exemple de cécité corticale. 11 en présente tous les 
Caractères ; absence complète de toute perception visuelle, conservation des 
«■éflexes photo-moteurs directs et consensuels, intégrité du fond de l’œil. Il est 
facile d’ailleurs d’interpréter ce fait : le projectile, ayant touché d’abord la 
fêgion p,ariéto-occipitaIe droite, a dû traverser la région calcarine droite avant 
d’atteindre la région calcarine gauche, où il se trouve actuellement, et la lésion 
des deux zones visuelles a entraîné la cécité. 

Mais le phénomène particuliérement intéressant est l’apparition à’hallucina- 
^ioni visuelles au début des crises jacksoniennes. Étant donné leur intensité et 
leur persistance, il semble légitime de leur accorder, dans le cas présent, une 
valeur de localisation et de les attribuer aux lésions de^la région calcarine. 

L’apparition des hallucinations visuelles, au cours des crises jacksoniennes, 
^marqué le début d’une phase d’aggravation; ces hallucinations sont deve¬ 
nues de plus en plus rares jusqu’à disparaître complètement, à partir du 
moment où la cécité est redevenue complète. Elles ont été, semble-t-il, les der¬ 
nières manifestations par lesquelles l’écorce visuelle a traduit son activité, au 
moment où le processus Cicatriciel attaquait ses derniers éléments fonctionnels, 
f^epuis plusieurs mois, alors que la cécité reste stationnaire et certainement 
définitive, aucune hallucination visuelle n’a reparu. Les hallucinations de la 
Vue peuvent donc avoir la valeur d’une aura révélatrice, précédant et annon¬ 
çant la crise convulsive, parfois même existant à l’état isolé et cons"tituant une 
sorte d’équivalent jacksonien. On ne peut nier leurs relations avec l’irritation 
de la sphère visuelle. 
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Peut-être, d’ailleurs, l'eiistence de la cécité rend-elle l'hallucination visuelle,, 
par contraste, plus nette au cours de la crise jacksonienne. Ainsi s’explique 
qu’elle ait été si peu signalée dans les faits d’altérations incomplètes du champ- 
visuel par lésions partielles des zones calcarines. K. Feindel. 

298) Les Hémianopsies en quadrant et le Centre Cortical de la "Vision,, 

par A. Monbhun. Presse médicale, n° 59, p. 607, 22 octobre 1917. 

La localisation du centre cortical de la vision a donné lieu à d’intéressantes 
discussions. Dejerine et Vialet l’étendent à toute la face interne du lobe occipi¬ 
tal. Ilenschcn limite Vécorce visuelle à la calcarine, mais il en exclut toute la 
partie postérieure de cette scissure. Von Monakow comprend dans la sphère 
visuelle, non seulement la face interne du lobe occipital, mais toute la face 
externe jusqu’au pli courbe. 

Pour llenschen les quadrants de la rétine correspondent aux lèvres de la cal¬ 
carine: c’est la théorie de la projection. Mais il réunit les radiations optiques 
en un faisceau unique et il projette la macula à la partie antérieure de la cal¬ 
carine. 

Ilitzig, liernheimer et Monakow nient toute projection de la rétine sur 
l’écorce. Pour ces auteurs la destruction partielle des radiations optiques ou 
d’un territoire cortical ne peut déterminer de trouble visuel durable. Au moyen 
d’échanges sur le corps genouillé externe, l’excitation saute sur d’autres fibres- 
des radiations, et l’écorce voisine restitue la fonction; c’est la théorie de la 
restitution. 

Monbruii, dans sa thèse, localise le centre visuel à la calcarine et à l’écorce 
voisine, la rétine supérieure (quadrant) se projetant sur la lèvre supérieure par 
le faisceau supérieur des radiations optiques, le quadrant inférieur de la rétine 
se projetant sur la lèvre inférieure de la rétine par le faisceau inférieur des 
radiations optiques. La macula se projette sur la partie la plus postérieure de 
la calcarine. 

Les travaux de P. Marie et Chatelin, Lister et Holmes, etc., ont rappelé 
l’importance de la question et de nombreuses observations ont confirmé les 
vues de Monbrun. 

C’est ainsi que l'hémianopsie en quadrant inférieur se présente en rapport avec 
un traumatisme de la partie supérieure du lobe occipital (pôle occipital situé à; 
15-20 millimètres au-dessus de l'inion); cette forme d’hémianopsie est fré¬ 
quente; les blessures de la convexité crânienne qui la conditionnent sont 
bénignes. 

L’hémianopsie en quadrant supérieur est en rapport avec un traumatisme de 
la base du lobe occipital. Cette forme est exceptionnelle, les lésions susceptibles 
de la déterminer étant le plus souvent mortelles d’emblée; il n’en existe que 
deux observations typiques, toutes deux à. Monbrun, l’une rapportée dans sa 
thèse, l’autre dans le présent article. 

L’hémianopsie horizontale inférieure (double quadrant) est fréquente (séton de 
la voûte, enfoncement). L'hémianopsie horizontale supérieure est à peu près 
irréalisable. 

L’atteinte massive d’un lobe occipital associée à une lésion partielle de l’autre 
lobe détermine une hémianopsie latérale complète combinée à une hémianopsie 
en quadrant. C’est l'hémianopsie en trois quadrants. 

L’hémiachromalopsie n’est souvent qu’une étape dans l’évolution de l’hémia¬ 
nopsie en voie de régression. Constante elle indique une lésion discrète, mais 
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■définitive. L’hémianopsie en quadrant s’accompagne quelquefois d’achromatop- 
sie du quadrant adjacent. 

Le centre cortical maculaire se localise à la partie postérieure de la scissure 
calcarine, et le champ visuel périphérique se projette sur sa partie antérieure 
{deux observations confirmatives). Ainsi l’aire visuelle forme un long triangle 
dont la base répond à la partie postérieure de la calcarine. La pointe effilée est 
dirigée en avant (union de la calcarine avec la perpendiculaire interne). 

L’acuité maculaire suppose de nombreux éléments d’association, il est 
logique que le cortex maculaire occupe un large territoire : la base seule du 
triangle. 

L’importance physiologique du champ visuel diminue du centre vers la péri¬ 
phérie : la vision s’insciit vraisemblablement d’arrière en avant sur les lèvres 
calcarines. La pointe effilée du triangle cortical correspond au champ temporal 
le plus périphérique. De 50» à 90° le champ visuel n’existe que du côté tempo¬ 
ral. Ce secteur suppose une représentation corticale moins importante, puisque, 
ici, chaque lobe ne correspond qu’à un seul œil. 

La macula, dans sa représentation corticale, présente de grandes variétés indivi¬ 
duelles. 

L’hémianopsie latérale homonyme classique respecte le méridien vertical et 
le point de fixation. Le champ maculaire est dans toute son étendue représenté, 
^ la fois, dans chacun des deux lobes occipitaux. Cette double innervation, dis¬ 
position la plus fréquente, explique la rareté des scotomes hémianopsiques 
maculaires. 

Plus rarement, l’hémianopsie suit exactement le méridien vertical et coupe 
le point de fixation ; l’hémi-champ maculaire, comme l’hémi-cbamp périphé¬ 
rique, n’est innervé que par un seul lobe ; l’hémianopsie classique est complé¬ 
tée par une hémianopsie maculaire. Ici le traumatisme d’une pointe occipitale 
peut déterminer un déficit maculaire hémianopsique. 

Il existe même de véritables hémianopsies en quadrant maculaire. Chaque qua¬ 
drant maculaire a, dans ces cas, une représentation corticale unique et indé¬ 
pendante (deux observations). Ces différences cliniques sont en rapport avec les 
■différents modes de représentation maculaire corticale. 

Eu résumé : l’interprétation des symptômes cliniques des blessures de guerre, 
observées depuis trois ans, s’oppose nettement à la théorie de la restitution de 
Monakow. 

11 existe une projection fixe des quadrants rétiniens sur les lèvres de la cal- 
oarine (llenschen). 

Mais, contrairement aux idées de llenschen : 1» les radiations optiques sont 
•divisées en deux faisceaux indépendants, chacun de ces faisceaux met en rela¬ 
tion le qua4rant rétinien avec la lèvre calcarine correspondante; le centre 
cortical de la macula est localisé à la partie la plus postérieure de la scissure calca- 

Feinukl. 

299) Balle autrichienne retournée siégeant dans la Fosse Crânienne 

antérieure, par C. Pastine. liivista di Paloloqia neroosa e mentale, vol. .\,\1I, 

l'asc. 7, p. 337-342, juillet 1917. 

La balle, retournée, c’est-à-dire la pointe dirigée vers le trou d’entrée, se 
trouve à l’intérieur du crâne, appuyée sur la base de la fosse crânienne anté- 
^■•eure. Le syndrome présenté par le blessé est assez curieux, surtout pour ce 
9ui concerne les troubles subjectifs. 
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Le retournement Je la balle, vu sa faible pénétration et sa situation, paraît 
attribuable à un ricochet. 11 est à noter tout d’abord que, malgré le trajet du 
projectile dans la partie supérieure de l’orbite gauche, la vision n’est pqs sérieu¬ 
sement compromise. Le blessé a des crises « d’arrêt de vitalité >, suivant son 
expression, avec crampes et engourdissement des doigts et de la main droite; 
ce sont dos manifestations épileptiques. 

Au point de vue subjectif il faut d’abord signaler les céphalées qui compor¬ 
tent un certain nombre de modalités suivant la forme, le àiége, l'intensité, et 
certains obscurcissements passagers de la vision. Le fait intéressant est l’into¬ 
lérance du blessé à nombre de choses extérieures; il ne peut supporter ni le 
froid, ni le chaud, ni le bruit, ni les cahots des voitures ou du train, ni la 
foule, ni les fatigues les plus légères, ni l’application mentale. En outre il est 
déprimé, d'humeur changeante, d’émotivité excessive, etc. 

Tout ceci ne s’explique pas par les seules troubles généraux et par les lésions 
organiques. 11 faut faire intervenir l’état neurasthénique et psychasténique fré¬ 
quemment consécutif aux blessures graves du crdne. Les troubles subjectifs, 
dans ce cas, semblent attribuables pour une part aux lésions organiques (alté¬ 
rations méningées et troubles circulatoires), et pour une autre part à l’état 
neuro-psychasthénique secondaire au traumatisme. F. Diïiæni. 

300) Deux Observations sur des Lésions Cérébrales produites par 
des Traumatismes de guerre, par G. Foa. Archives italiennes de Biologkr 
t. LXVl, fasc. I, p. 47-52, paru le 9 août 1917. 

I. Exarjéralion homolatérale des réflexes cutanés à la suite d’une grave lésion du 
lobe frontal droit. Guérison. — Blessure par éclat d’ohus au niveau de la hosse 
frontale droite; fracture; le lobe frontal droit est réduit en bouillie. Ni le trau¬ 
matisme, ni la destruction du lobe préfrontal n’exercèrent la moindre influence 
sur le caractère ni sur les qualités psychiques, morales et intellectuelles du 
sujet. Par contre, les réflexes cutanés présentaient une exagération considé¬ 
rable du cûté de la lésion. L’homolatéralité de l’effet de la lésion cérébrale sur 
les réflexes a déjà été signalée. 

II. Hyperthermie mortelle consécutive à une forte compression d’un hémisphère 
cérébral. — Blessure du crdne par une pierre lancée par une explosion. Incons¬ 
cience ; immobilité et insensibilité absolues; 41°,8; extraction d’un gros 
hématome comprimant l’hémisphére gauche. La température resta toute la 
journée à 41",9, et elle s’éleva, après un second pansement, à 42“,7. Les 
réflexes, la motilité et la conscience ne reparurent pas; le pouls se maintint 
entre 120 et 140, avec de fréquentes intermittences, et le blessé mourut dans 
les premières heures de la matinée suivante. L’autopsie ne révéla, dans le cer¬ 
veau et dans la moelle épinière, aucune altération macroscopique pouvant 
expliquer la mort. Pas d’hémorragie, pas de ramollissement ou de destruction 
de substance nerveuse, pas d’infection; ventricules cérébraux et méninges 
pleins de liquide cérébro-spinal, ce qui fit conclure que la mort était survenue 
par épuisement cardiaque, à la suite de l’extraordinaire élévation hyperther¬ 
mique causée par la grave et durable compression cérébrale. 

F. Delrni. 

301) Note sur les Blessures Cranio-cérébrales, par Giuseppe Piazza- 
Taohmina. h Murgagni (Archicio), an LIX, n“ 3, p. 73-103, 31 mars 1917. 

Important travail basé sur 32 observations; elles concernent surtout des 
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traumatismes par projectiles pourvus de force vive médiocre : éclats de gre¬ 
nade, balles de shrapnell, pierres projetées par une explosion. Les blessures 
sont également de gravité moyenne; ce sont celles qu’on voit dans les hôpitaux 
de réserve. 

L’auteur considère les différentes variétés des lésions et il montre comment 
on en fait le diognostic, par l’examen fonctionnel et par les signes objectifs. Il 
a vu les phénomènes fonctionnels manquer dans un cas de grave lésion du lobe 
frontal droit (pas de troubles psychiques) et dans un cas de désorganisation 
étendue du cerveau dans la région temporale droite. L’aphasie, les paralysies, 
le syndrome cérébelleux ont précisé le diagnostic dans d’autres cas. 

L’auteur insiste sur le traitement opératoire, devant varier selon les condi¬ 
tions qui se présentent, et sur les techniques qui lui semblent les meilleures. Il 
s’occupe en particulier de la hernie cérébrale, des causes qui président à sa pro¬ 
duction et des mesures destinées à atténuer la gravité de cette complication. 

F. Deleni. 

302) Observations cliniques sur les Lésions du Cerveau par Projec¬ 
tiles de Guerre, par Giovanni Mingazzini. Il Policlinico (sezione medicaj, 

an X.XIV, fasc. 3, p. 121-139, 1" mars 1917. 

Observations de lésions du cerveau dans la zone rolandique (4), le lobe 
temporal (1), le lobe occipital (1), la capsule interne et le centre ovale 
gauche (2). 

I. — Fracture avec enfoncement de la région fronto-pariétale droite. Com¬ 
pression des circonvolutions sous-jacentes; opération. Très peu de troubles 
neurologiques résiduels du côté opposé. 

II. — Traumatisme du pariétal gauche. Compression de la moitié inférieure 
delà zone rolandique gauche. Parésie brachio-faciale droite associée au trem¬ 
blement du bras droit. Monoplégie hystérique crurale gauche. 

III. — Blessure du pariétal droit dans sa portion supérieure et de la portion 
supérieure et moyenne de la zone rolandique sous-jacente; hémiparésie, 
hypoesthésie et accès convulsifs de type jacksonien à gauche. 

IV. — Fracture avec enfoncement de l’os pariétal droit. Compression de la 
partie supérieure de la zone rolandique sous-jacente. A gauche, hémiparésie 
spasmodique, plus marquée au membre inférieur, associée à l’hypoesthésie. 
Accès jacksoniens du même côté. 

V. — Blessure de l’os temporal droit. Compression du lobe temporal sous- 
jacent. Hémiparésie droite consécutive, et ultérieurement accès jacksoniens du 
côté droit, llémichorée gauche transitoire, d'e type fonctionnel. 

VI. — Blessure de l’os temporal gauche. Lésion du lobe occipital droit. 
Hémianopsie latérale gauche et hémianopsie droite supérieure en quadrant. 

VII. — Blessure par un projectile ayant pénétré dans le sons sagittal, d’avant 
en arriére, dans l’hémisphère droit, et arrêté au niveau du centre ovale du 
lobule pariétal inférieur du même côté. Hémiplégie transitoire gauche, stéréo- 
hypognosie et parésie du facial inférieur. 

VIII. — Lésion par projectile située à gauche, au niveau de la capsule 

interne, des radiations optiques et du centre ovale. Hémiplégie spasmodique 
avec liémihypoesthésie à droite. Aphasie transitoire sous-corticale (motrice) et 
hémianopsie latérale gauche. F. Deleni. 
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503) Hémiplégie organique par Blessure d’Arme à Feu n’ayant pas 
intéressé le Crâne, résultat d’Embolie Cérébrale par Thrombose 
contusive de la Carotide interne, par G. Frugoni. Réunions médico-chirur- 
(jicales d’Armée de In zone de Gorizia, 3 mai 1917. Il Policlinico (sezione pralicaj, 
24. juin 1917, p. 830. 

Un soldat est atteint d’une balle de shrapnell à la région zygomatique droite. 
Une demi-heure plus tard il présente un ictus qui le laisse hémiplégique à 
gauche. Une large craniotomie temporo-pariétale droite est négative. Dans une 
autre séance la balle est découverte dans la fosse ptérygo-maxillaire au contact 
de la carotide interne droite qui ne paraît pas lésée. Il paraît y avoir eu contu¬ 
sion dcwla carotide interne droite avec lacération de l’intima, thrombose parié¬ 
tale consécutive et enfin embolie cérébrale. F. Deleni. 

304) Abcès Cérébral tardif du Lobe Frontal, par Foulgheu et Goulewski. 

Marseille médical, l.o mars 1917, p. S-IO-SSO. 

Deux cas d’abcès du lobe frontal : l’un, survenu cinq mois après une fracture 
de l’orbite, l’autre prés de deux ans après le traumatisme initial et alors que pen¬ 
dant plus d’un an le blessé, réformé, avait assuré le service fatigant de facteur 
rural dans un pays montagneux. Mort dans les deux cas. II. Roger. 

805) Hémorragies ponctiformes du Cerveau dans l’Empoisonnement 
par les Gaz, par F.-W. Mott. Proceedinqs of the Roijal SoeieGj of Medicine, 
vol. X, n“ 7. Section of Palholoyy, 13 février 1917, p. 73-90. 

Les hémorragies ponctiformes sont dues tout d’abord à ce que les artères 
cérébrales constituent des systèmes terminaux. Il y aura stase dans ces sys¬ 
tèmes séparés toutes les fois que le cœur perdra sa force aspiratrice ou que 
les conditions respiratoires [iroduiront la dilatation du cœur droit et qu’il y 
aura empêchement au retour du sang de l’encéphale. L’empoisonnement par 
les gaz sera donc cause de stase et de thrombose, d’où hémorragies poncti¬ 
formes multiples. 'I’homa. 


CHIRURGIE CRANIO-CËRËBRALE 


306) Projectiles intracérébraux, |iar F. I’othehat. Ilullelins et Mémoires de 
luSomélé de Chirunjie de Paris, t. XLllI, p. 1728, 25 juillet 1917. 

Un blessé dont le crâne a été perforé par un projectile, dont l’encéphale a été 
pénétré par ce projectile qui y est resté inclus, n’est pas guéri alors même 
que les symptômes les plus graves ont disparu, que tout est rentré dans 
l’ordre, et que le malade semble guéri délinitivement. Il est tel blessé qui, le 
crâne brisé, atteint de coma, suhdélire, dont la plaie osseuse a été élargie, 
régularisée, nettoyée, pansée convenablement, revient à la nette conception des 
choses, se retrouve bientôt debout, bien portant en apparence; il est cependant 
voué à la mort par abcès céréliral, alors même que depuis un ou plusieurs mois 
il apparaît guéri, s’il porte dans «on encéphale un débris de projectile. Les 
faits de cette nature sont extrêmement nombreux. 

l'in voici un nouveau. Il s’agit d’un soldat lie vingt-trois ans, blessé par éclat 
d’obus, le 23 mars 1916. Il n’y avait qu’un orilice au crâne; il siégeait dans la 
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région frontale ou plutôt temporale antérieure du côté gauche. La pénétration 
■paraissait certaine, et il n’y avait qu’un seul orifice. 

Les premiers symptômes se montrèrent assez inquiétants et on fit au plus tôt 
une abrasion assez large (un franc environ) du crâne. Les résultats obtenus 
furent satisfaisants, le blessé parut retrouver complètement la santé et une com¬ 
mission ad hoc le plaça dans la position de réforme temporaire, deuxième caté¬ 
gorie ; c’est dans ces conditions qu’il rentra dans sa famille. 

Or, vers la fin de mars 1917, un an après la blessure, ce malade se sentit 
atteint d’une céphalalgie intermittente, mais très pénible ; du pus se montra en 
petite quantité au niveau de sa cicatrice. Une radiographie prise dans le sens 
■antéro-postérieur et le sens transverse montrait l’orifice de trépanation, et assez 
profondément, dans le cerveau, un corps étranger arrondi, gros comme une 
tête d’épingle ou un grain de plomb n" 8 ou 10 ; un autre corps étranger, plus 
petit encore, mal appréciable, siégeait plus profondément encore. 

M. Potberat ne crut [las devoir aller rechercher ces corps étrangers dont 
l’ablation, en raison de leur profondeur et de leur petit volume, n’eùt pas été 
facile en admettant qu’elle pût être réalisée; il se contenta d’ouvrir plus large¬ 
ment l’orifice cutanéo-fibro-dure-mérien par lequel quelques gouttes de pus 
s’écoulaient. Cette incision permit à une plus grande quantité de pus de s’écou¬ 
ler; la situation locale s’améliora rapidement, la céphalalgie disparut, le blessé 
rentra chez lui et venait de temps à autre, amicalement, voir ses camaradès. Il 
était bien encore le 2 juin dernier. 

Et pourtant, le 25 juin, un membre de sa famille venait dire que depuis deux 
jours son état s’était aggravé, qu’il ne parlait plus, restait dans le coma, semblait 
souffrir de la tète et présentait les signes les plus inquiétants. Le jour même, 
ce jeune blessé mourait manifestement d’un abcès intra-cérébral avant qu’au¬ 
cune intervention ait pu être tentée. 

Ce fait est caractéristique; il montre bien le danger permanent des fragments 
de projectiles demeurés inclus dans le cerveau, même si leurs dimensions sont 
minimes. E. F. 

^07) Ablation d’une Balle Intracérébrale en Lumière Rouge, par 

Ch. Uujaiukh. lluUelins ci Mémoires de la Société de Chirurgie de Paris, t. .XLlll, 

n»2:j, 2(i juin 4917, p. 4 413. 

1-a balle est située au-dessus de la tente du cervelet, dans le lobe occipital, 
^ 3 centimètres environ de la ligne médiane. M. üujarier a opéré à cause d’une 
céphalalgie progressive avec crises jacksoniennes. Il a utilisé l’anesthésie locale 
à la cocaïne autour do la brèche osseuse. Le blessé n’a rien senti. 

En lumière rouge, le compas de llirtz indiquait la direction et la profondeur 
du projectile (7 cm. 5). M. Dujarier enfonça la pince coudée de l’elit de la Vil- 
léon par une petite incision faite au niveau de la brèche osseuse. Arrivé â 

centimètres, il plaça l’écran et arriva à saisir la balle en disant au malade de 
placer sa tète de face et de profil. A plusieurs reprises la pince dérapa. Elle ,'put 
cofin enlever la balle; mais elle ne vint pas seule; toute la coque fibreuse vint 
cvec elle, plus un lambeau de substance blanche long do plus de 2 centimètres 
et assez mince. 

Opération le 4 2 juin ; suites simples. Pas de lièvre, plus de céphalalgie à 
partir du deuxième jour, aucun trouble paralytique. Il faut espérer que les suites 
lointaines seront égalcnient favorables. 

M. Mauclaihh a enlevé des projectiles sous l’écran cl sur la table radiosco- 
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pique; mais il fait une petite trépanation ; il préfère bien voir à la lumière arti¬ 
ficielle l’endroit où passer pour entrer dans le cerveau, afin d’éviter de léser les 
vaisseaux des scissures. 

Dans un cas il a ramené une balle de revolver et une grosse esquille adhé¬ 
rente à la balle. ' lî. F. 

308) Traitement des Lésions Cranio-cérébrales par Projectiles de 

Guerre dans une Ambulance de l’avant, par Paul Mathieu. Itevue de 

Chirurgie, an X,\V, p. 600-708, novembre-décembre 1910, 

Ce mémoire a pour base 71 observations de lésions cranio-cérébrales par 
traumatismes de guerre. Ces observations ont été prises dans une ambulance 
d’armée, dont l’auteur est chirurgien. 

Il a pu suivre ses blessés assez longtemps pour pouvoir, sauf peut-être dans 
les plus récents cas, connaître leur avenir immédiat. L’auteur insiste sur cette 
longue observation des blessés; d’une façon générale, il n’a jamais évacué de 
blessé du crâne laissant un doute sérieux sur sa guérison et il a eu des nou¬ 
velles de la plupart des grands blessés évacués. C’est à ce titre que ses conclu¬ 
sions présentent une base solide. 

D'autre part, les blessés ont été traités à son ambulance, presque immédia¬ 
tement après leur arrivée, le plus souvent moins de six heures après leur 
blessure. 

Les enseignements à déduire et les faits résultant des observations sont les 
suivantes : 

d» Nécessité du rasage, de la désinfection précoce de la plaie de tout blessé 
du crâne, et d’une intervention précoce; 

2“ Toute plaie du cuir chevelu provoquée par un projectile de guerre, si insi¬ 
gnifiante soit-elle, doit être vérifiée chirurgicalement; 

3» Importance d’un examen clinique chez les blessés de tête, surtout parais¬ 
sant peu atteints; 

a) Céphalée locale persistante ; 

b) Paresse légère, hémianopsie, aphasie, agraphie ; 

c) Issue de sang, de matière cérébrale, lorsque le blessé tousse ; 

4“ Nécessité de la radioscopie : 

o) Localisation du projectile s’il existe; 

b) Décélement des grosses esquilles, quelquefois profondes; 

5° Avantages réels de l’anesthésie locale et de l’existence d’une force expul- 
sive de la matière cérébrale chez les blessés non anesthésiés psychiquement, 
au moment de la toux, de l’effort ; 

Nécessité fréquente de l’anesthésie générale dans les conditions militaires où 
est placé le chirurgien; 

0" Le but urgent et immédiat du chirurgien est de parer à l’infection nié- 
ningo-encéphalique, c’est-â-dire d’enlever s’il est possiblé les corps étrangers 
(projectile.s, esquilles), qui entraînent les agents infectieux (par la coiffure, les 
cheveux) ; 

7“ Incision : débridement, incision cruciale, lambeau en U suivant les condi¬ 
tions de la plaie ; 

8” L’indication de vérifier l’état de la table interne n’existe que si la table 
externe présente au moins une fissure ou s’il existe un signe clinique révéla¬ 
teur important; 

9" Nécessité d’une csquillectomie totale surtout au niveau de la table interne. 
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plus lésée que la table, externe en général, mais ne pas enlever les grandes 
esquilles totales, non embarrées, non totalement libres des fractures irra¬ 
diées ; 

10° Si la dure-mère est saine, il faut la respecter ; 

11» Utilité de la ponction lombaire; 

12» L’ouverture de la dure-mére nécessite une intervention plus complète ; 

a) Si la dure-mère est éraillée, elle doit être incisée crucialement, sauf le cas 
particulier d’écoulement par l’éraillure de liquide céphalo-rachidien clair; 

b) Si la dure-mère est largement ouverte, avant tout il faut bien découvrir 
les bords de l’orifice dure-mérien. L’idéal est de pratiquer la trépanation osseuse 
minima, la bordure de l’orifice dure-mérien étant circonscrite par la bordure de 
l’orifice osseux ; 

13° S’il n’j a pas de projectile inclus, l’extraction complète des esquilles 
intra-cérébrales s’impose; 

l-t» S’il y a un projectile, il faut l’extraire, si l’intervention est anatomique¬ 
ment sans danger ; 

15“ L’ablation totale des esquilles est dans tous les cas complètement indis¬ 
pensable de l’intervention; 

16“ Le drainage de la plaie cérébrale s’impose. Le drainage par la mèche 
parait avantageux, un long drainage paraît nécessaire. E. Feindel. 

309) Contribution à l’étude des Blessures du Crâne, par Henri Biche- 

LONE. Archives de Médecine et de Pharmacie militaires, t. LVII, n° i, p. 61-68, 

janvier 1917. 

Exposé de six mois de chirurgie crânienne, avec 967 cas ; il s’agit de patients 
arrivés opérés depuis un temps plus ou moins long et évacués selon les néces¬ 
sités militaires, et d’opérés sur place; cette clientèle a fourni une documenta¬ 
tion particulière. 

L’auteur indique sa manière de procéder, résqme ses plus intéressantes 
observations et affirme la nécessité d’explorer toutes les plaies du cuir chevelu, 
quelles qu’elles soient; il note les bons résultats donnés par l’incision cruciale 
et le c ciel ouvert » dans les interventions pour plaies du crâne; il insiste sur 
l’utilité qu’il y a de retarder, autant que faire se peut, le transport des trauma¬ 
tisés du cerveau. * E. F. 

310) Discussion sur les Blessures Cranio-cérébrales, par Zapelloni et 

Hastianelli. XXY’ Congrès de la Société italienne de Chirurgie, 5 mars 1917. Il 

Policlinico (sezione praticaj, 24 juin 1917, p. 827. 

311) Traitement des Blessures du Crâne, par J. Anderson. British medical 

Journal, 14 juillet 1917, p. 42. 

Le but de ce travail est de soutenir l’utilité des opérations précoces et com¬ 
plètes dans les plaies du crâne; autrement dit, dans les formations de l’avant, 
il faut tout faire ou il faut ne rien faire, selon les cas et suivant les circons¬ 
tances. 

L’auteur expose la pratique actuelle, qu’il oppose au besoin à sa manière de 
faire du début de la guerre. Il décrit sa méthode d’anesthésie locale, ses tech¬ 
niques opératoires, les constatations faites sur la table d’opération, le traite- 
naent post-opératoire dont l’importance est évidente. Tiioma. 
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,'tl2) Un cas d’Abcès Intracérébral profond. Opération avec Tech¬ 
nique de de Martel, par Ki,ei.\. Kéiuiiun médico-chiriiryicale de la V1II° Année, 
3 juilleL 1917. 

Abcès intracérébral profonil, survenu chez un blessé en traitement depuis 
trois mois et paraissant complètement rétabli. Après quelque jours de troubles 
gastriques, de fatigue, de vagues malaises, il présenta peu à peu des signes de 
certitude ; céphalée spéciale, demi-coma et hémiplégie droite. 

L’intervention, pratiquée a la novocaïne locale, permet, après agrandisse¬ 
ment de la trépanation faite trois mois auparavant et qui avait permis de retirer 
un petit projectile extra-dure-mérien, de trouver cette fois, à plus de 5 centi¬ 
mètres de profondeur dans le cerveau, une collection purulente du volume 
d’une noix. Cette collection évacuée et drainée, le blessé s’améliora manifeste¬ 
ment, mais, malgré l’absence de nouveaux signes d’une autre localisation, 
l’état reste précaire, en raison d’une hernie cérébrale, et la cavité résiste à tous 
les procédés habituels de drainage et de désinfection. N. R. 

313) Hémiplégie gauche, par Réiuihe. Société des Chirurgiens de Paris, 
28 septembre 1917. 

Blessure de guerre de la région frontale droite avec hémiplégie gauche con¬ 
sécutive, par adhérence chéloïdienne cicatricielle. L’auteur intervint et enleva 
la chéloïde, puis fit une autoplastie crânienne. Le blessé est parfaitement guéri. 

N. U. 


NERFS CRANIENS 

314) La Diplégie Faciale Traumatique, par R. Oim'enheim et (!.-L. Haliæz. 

Paris médical, an Vil, n" 32, p. 136-139, 11 août 1917. 

Les diplégies faciales sont très rares. Le cas des auteurs concerne un soldat 
commotionné et enfoui partiellement par éclatement de gros obus à proximité. 
Perte de connaissance immédiate, suivie d’amnésie prolongée; en conséquence 
le blessé n’a pu fournir aucun détail sur la façon dont il avait été projeté sur 
le sol. 

Actuellement la symptomatologie est celle de deux paralysies faciales simples 
juxtaposées. 

A cette diplégie s’ajoutent des symptômes d’ordre commotionricl tels que 
l’état dépressif du blessé, les troubles accusés de la mémoire, les vertiges, cer¬ 
tains caractères de la dysarthrie (parole scandée et hésitante), enfin des signes 
de commotion labyrinthique gauche. 

Uuant au siège probable des lésions, sûrement périphérique, ainsi que le 
prouve l’examen électrique (R. I). accentuée des deux côtés), on peut le situer à 
cou[i sûr dans le canal de Fallope; les signes de ponction lombaire ne traduisent 
en aucune façon l’hémorragie méningée capable de comprimer le facial dans 
son trajet intracrânien, et les autres nerfs voisijis du VU* paraissent intacts. 

L’altération de la fonction gustative, l’abolition de la sensibilité à la pres¬ 
sion douloureuse de la face, les troubles auditifs enfin sont en faveur d’une 
lésion sérieuse du nerf dans le canal de l'’allo|)e. Peut-être même l’intégrité des 
sécrétions salivaire et lacrymale, l’excrétion sudoralc normale autorisent elles 
à placer en aval du ganglion géniculè, <lans la portion tympanique du facial, 
les lésions symétriques et graves qui sont à l’origine de cette diplégie. 
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Après un séjour de plusieurs mois dans le service, où il fut soumis à un trai¬ 
tement médical (injections de glycérophosphate, de strychnine) et électrique 
(galvanisation), le hlessé apparut légèrement amélioré. Au moment de sa sortie 
de l’hôpital, la parole est un peu moins scandée, les paupières peuvent se 
fermer partiellement et le front se plisse légèrement, l’état vertigineux tend à 
disparaître peu à peu, cependant la K. I). persiste. 

Cette amélioration constatée dans le seul domaine du facial supérieur, à 
droite et à gauche, n’a rien qui doive surprendre, bien que les lésions soient 
périphériques. M. Moure a montré, en effet, qu’une lésion portant sur le tronc 
lui-même pouvait donner lieu à une paralysie dissociée du nerf, se localisant de 
préférence sur les fibres du facial inférieur. Jloure propose à ce sujet l'explica¬ 
tion suivante : la portion funiculaire serait composée de fibres périphériques 
destinées aux muscles de la partie inférieure de la face et de fibres centrales, se 
rendant au groupe musculaire supérieur. La gaine formée par les fibres péri¬ 
phériques serait ainsi plus sensible et plus exposée aux irritations de cause 
externe. On conçoit donc aisément que, dans le cas des auteurs, les libres cen¬ 
trales, moins altérées par le traumatisme, puissent recouvrer plus tôt que les 
autres leurs fonctions motrices. 

Le pronostic fonctionnel néanmoins reste sévère et si, comme on peut le 
craindre, la double paralysie faciale reste stationnaire, la question d’une inter¬ 
vention chirurgicale pourra se poser ultérieurement, soit d’une libération ou 
anastomose du nerf, soit d’une opération portant sur les parties molles, suivant 
la technique de Morestin. 

11 reste à résoudre la question du mécanisme et de la cause exacte des lésions 
nerveuses, bien que de siège intrapétreux, cette double paralysie faciale ne 
peut être mise sur le compte de l’otite suppurée bilatérale, constatée bien après 
la diplègie môme. .Son origine est donc bien traumatique et peut être imputable 
à une fracture des deux rochers ou à des lésions intra-fallopiennes déterminées 
par la déflagration médiate. Une conclusion ferme, en faveur de l’une ou de 
l’autre de ces causes, est assez diflicile à établir. 

En l’aÉsence de signes locaux de fracture du crâne par éclat d’obus, il est 
possible de supposer que le blessé a été projeté en arrière, dans le trou creusé 
par l’explosion, et s’est fait en tombant une fracture de la base, irradiée aux 
deux rochers. On peut invoquer, en faveur de cette hypothèse, les épistaxis et 
les otorragies répétées des premiers jours, le coma prolongé, l’inégalité pupil¬ 
laire, etc. 11 n’est cependant pas possible d’affirmer ce diagnostic en l’absence 
^de commémoratifs précis et de renseignements qu’aurait pu fournir une ponc¬ 
tion lombaire précoce. Celle que les auteurs ont pratiquée trois mois après l’ac¬ 
cident de guerre a montré un liquide céphalo-rachidien à peu prés normal. 

D’autre part, l’association à cette paralysie faciale de troubles auditifs et 
^estibulaires, l’intensité des signes de commotion labyrinthique pendant les 
premiers jours, peuvent faire songer à un délabrement de l’oreille interne et 
peut-être à une hémorragie du canal de Fallope par un violent choc explosif. 
Des auteurs ont pu observer, en effet, deux autres blessés qui, sans aucune trace 
de violence extérieure, présentèrent, à la suite de commotion non suivie de 
chute, une paralysie faciale simple et de nature indiscutablement organique. 
11 était intéressant de les rapprocher de l’observation de diplègie faciale; sans 
Vouloir trancher la question, les auteurs estiment qu’en présence de cette di- 
plégie l’hypothèse d’une lésion tronculaire du facial par déflagration ne parait 
pas inadmissible. E. Feindel. 
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315) Paralysie Faciale, Traitement, par Victor Pauchet et Jules Labouhiî. 

Presse médicale, n" 50, p. 315, 10 septembre 1917. 

Les autours décrivent la paralysie faciale et les traitements qu’on lui oppose, 
en insistant sur le traitement chirurgical. Ils donnent la technique des anasto¬ 
moses nerveuse, spino-faciale et hypoglosso-faciale et l’indication du traite¬ 
ment consécutif qui convient, lis décrivent en outre le traitement par myo- 
plastie. 

Pour ce qui concerne les opérations nerveuses ils en ont observé 12 cas, avec 
7 guérisons éloignées plus ou moins complètes, et 3 échecs, dont 2 avaient sup¬ 
puré. Pour réussir une anastomose faciale il faut être aseptique, méticuleux, et 
préparer un bon lit à la partie anastomosée. Les résultats de la chirurgie du 
facial, comparés à ceux de la chirurgie de guerre des autres nerfs, sont plutôt 
favorables. E. F. 

316) Un Cas de Syndrome du Trou Déchiré postérieur, parE. Halphen. 

Réunion médicale de la l V" Armée, 7 juin 1917. 

Le projectile a traversé l’espace sous-parotidien postérieur, est sorti sous la 
pointe de la mastoïde droite après être entré au niveau de l’angle de la mâ¬ 
choire du côté gauche. En plus d’une paralysie faciale périphérique droite, le 
blessé présentait : une paralysie du voile du palais et de la corde vocale du 
même côté, une hémiplégie linguale, des troubles du goût dans le territoire du 
glosso-pharyngien (tiers postérieur de la langue) avec une dysphagie due à la 
paralysie du constricteur supérieur (mouvement latéral en rideau pendant la 
déglutition), de l'anesthésie de la moitié droite du voile, une paralysie du 
sterno-mastoidien et du trapèze du même côté, enfin du myosis par lésion du 
sympathique droit. 

A propos de ce cas complexe. Halphen résume l’état actuel des paralysies 
laryngées associées, syndrome d’Avellis, syndrome de Schmidt, syndrome de 
Jackson, enfin syndrome du trou déchiré postérieur dont Vernet a réuni récem¬ 
ment dans sa thèse H cas et où on constate, en plus d’un syndrome de Jack¬ 
son, la paralysie du constricteur supérieur (mouvement en rideau que Vernet 
attribue à la paralysie du glosso-pharyngien) et des troubles sensitifs du voile 
par lésion du pneumogastrique. Le sympathique peut être en plus paralysé 
(enophtalmie, myosis). C’est le syndrome total que Villaret a a[)[>olé syndrome 
sous-parotidien postérieur. L’intérêt réside surtout dans lu grande part que l’on 
réserve actuellement au spinal (autrefois théorie du pneumospinal) pour l’in¬ 
nervation motrice sans partage du larynx et du voile du palais, alors que le 
pneumogastrique ne serait plus qu’un nerf sensitif. Même les fibres cardio- 
motrices auraient leur origine dans les noyaux du spinal. N. U. 

317) Sur quelques cas de Paralysies associées des divers Nerfs Crâ¬ 

niens, par Hellin et Vernet. Marseille médical, 1" décembre 1916. 

Quatre blessés réalisant trois variétés de syndromes des paralysies des derniers 
nerfs crâniens (syndrome de Jackson, syndrome du trou déchiré postérieur et 
syndrome total). 

Trois présentent le symptôme caractéristique de paralysie du constricteur su¬ 
périeur du pharynx (mouvement de rideau). 

Ces cas montrent également que la sensibilité du voile et du pharynx dépen¬ 
dent du pneumogastriiiue. H. Hoger. 
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318) Sur un Cas de Syndrome Paralytique des quatre derniers Nerfs 
Crâniens chez un Blessé de Guerre (Syndrome Condylo-déchiré 
postérieur de Sicard) : Extraction d’un Éclat de Grenade sis à la 
base du Crâne, en avant de l’Atlas, par Livon, Uellin et Vek.nkt. Mar¬ 
seille médical, 14 juin 1917, p. 618-623. 

Observation intéressante, tant par l’association clinique des symptômes que 
par l’heureuse intervention pratiquée. II. Roüeh. 


MOELLE ALLONGÉE, MOELLE ÉPINIÈRE ET RACHIS 

319) Myélites Aiguës épidémiques. Deux Épidémies militaires, par 

G. Utienne. Nouvelle Iconographie de la Sulpèlrière, an XXVllI, n" 4, p. 199-225, 

1917, 

L’auteur a observé chez les soldats 12 cas de myélite aiguë du type épidé¬ 
mique de lleine-Médin. Ces cas se répartissent en deux épidémies; la première, 
observée en août 1915, compte 2 cas seulement; la seconde, en mai 1916, 
comprend 10 cas. 

Les cas de la seconde série provenaient d’un même secteur, et 6 d’entre eux 
de deux régiments qui alternaient dans les mêines tranchées. Les 2 cas 
d’aoüt 1915 provenaient d’un môme cantonnement. Les épidémies ont donc été 
assez concentrées et moins étalées que d’ordinaire. Le fait est d’autant plus 
remarquable qu’il n’y a pas eu de poliomyélite dans les secteurs voisins, où, 
par contre, il y avait de la méningite cérébro-spinale. Les deux épidémies se 
sont juxtaposées, elles ne se sont pas superposées. 11 n’y a pas eu de contagion 
hospitalière. 

D’une façon générale, la symptomatologie a été assez diffuse, mais elle est 
restée essentiellement médullaire; la céphalée a été le seul signe encéphalique, 
mais les douleurs périphériques se sont souvent rapprochées de celles de la 
polynévrite. La myélite a pris la forme ascendante de Landry dans un cas, le 
seul qui fut mortel; type de myélite transverse dans un autre type; de myélite 
diffuse très grave dans un troisième. Les autres cas ont été plus légers. Mais 
jamais le type poliomyélitique pur ne s’est trouvé réalisé. 

11 est intéressant d’opposer la prédominance des troubles paralytiques de 
l’épidémie de mai 1916 à l’intensité des phénomènes spasmodiques des 2 cas 
de 1915; chaque épidémie aurait eu une sorte d’individualité clinique. 

E. F. 

320) Étude Anatomo-clinique de quinze cas de Section totale de la 

Moelle, par Gkoboks Guili.ain et J.-A. üahhé. Annales de Médecine, mars-avril 

1917, n“ 2, p. 178-222. 

Les cas authentiques de destructjon anatomique complète d’un segment mé¬ 
dullaire publiés dans notre littérature, ou à l’étranger, étaient extrêmement 
rares a.vant la guerre actuelle; et même pendant celle-ci, c’est la réunion for¬ 
tuite de conditions exceptionnelles qui a permis à MM. Guillain et Darré 
d’ajouter, ù la courte liste des sections anatomiques complètes connues, 15 cas 
nouveaux. 

La survie des grands blessés qui en sont jiorteurs est en général très brève, 
ha plupart meurent, ou sur-le-champ, ou dans les ambulances de l’avant. Ceux 
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qui ont pu être évacués sur le Centre neurologique pendant l’offensive de la 
Somme n'ont vécu, après leur blessure, que quelques jours, et leur état était si 
grave dès l’arrivée (|u’aucun ne put être évacué sur l’arrière. 

Le nombre des cas de section complète présenté ici, considérable si on a en 
vue la rareté de cas semblables publiés jusqu’alors, pourra paraître faible si on 
le rapproche du chilTre total des plaies de la moelle observées par MM, Cuillain 
et Barré et qui s’élève à 50 environ. 

C’est qu’ils ont tenu à ne considérer que ceux où la destruction était gros¬ 
sière, indubitable, et intéressait un demi ou un segment médullaire au moins. 

Ils ont rejeté de ce groupe spécial tous les cas de nécrose aiguë, de ramollis- 
ment ou de fonte d’une tranche entière de la moelle, tous ceux où un pont de- 
substance assurait la continuité de l’axe médullaire. 

Dans les 15 cas conservés et utilisés les lésions destructives siégeaient entre- 
les derniers segments cervicaux et les derniers dorsaux. Le détail des altérations- 
de la moelle est donné avec chaque observation ; mais il j a lieu de noter tout 
de suite (]ue les extrémités des fragments médullaires étaient profondément dila- 
cérées, puisque la physiologie et certains cas cliniques enseignent que le type 
net et tranchant, ou au contraire irrégulier de la section, semble pouvoir entraî¬ 
ner des signes cliniques différents. 

D’après les 15 cas des auteurs, absolument probants vu les éliminations faites, 
il apparaît que la paraplégie par destruction subite et complète d’un étage de¬ 
là moelle dorsale par projectile de guerre test presque toujours semblable à elle- 
même. 

Elle ne s’accompagne pas régulièrement oir d’emblée d’hypulonie muscu¬ 
laire. 

Les réflexes tendineux, malgré certaines apparences, sont, en règle, abolis; ils 
sont demeurés tels jusqu'à la mort des blessés. 

Le réflexe cnlune plantaire est presque toujours en flexion, mais il est lent et 
d'ordinaire tardif; il est de sens et non de type normal. 

Lea réflexes de défense recherchés par les manœuvres classiques sont rares, 
très faibles, et ne se produisent qu’exceptionnellement par excitation au-dessus 
du dos du pied. L’excitation de la [)lantc donne lieu au contraire, chez les mômes- 
paraplégiques, à des réactions cuUmées diffusées, qui affectent les mômes carac¬ 
tères (jue les réllexes dits de défense, et s’observent dans plus de la moitié des 
cas. Jamais chez ces paraplégiques dont le segment inférieur de la moelle était 
réellement soustrait à l’action du cerveau, on n’observe le mouvementde retrait 
du membre inférieur ou le moindre soulèvement du genou. 

Les réflexes erémaslériens se sont montrés souvent conservés; les réflexsscula- 
nés abdominaux plus rarement. 

L'anesthésie est totale sous tous les modes ; à la limite sui)érieure du territoire 
insensible il peut y avoir dissociation des dilférents modes de la sensibilité ; les 
types variés observés doivent être en rapport avec l’état anatomo-physiologique 
de l’extrémité inferieure du fragment supérieur de la jnoelie. 

La rétention d’urine est la régie. On observe beaucoup plus souvent l’inconti¬ 
nence des matières ipie leur rétention. 

Les membres ont prcs([ue toujours une lempéralure élevée, qui croit progres¬ 
sivement vers les pieds, ordinairement brûlants ; la répartition de la température 
affecte donc un type inverse du type normal; ces troubles sont très probablement 
dus à la paralysie des vasomoteurs. La circulation présente des modifications 
importantes. 
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Ainsi donc, et à ne considérer que les éléments cliniques dont on s’est parti¬ 
culièrement occupé depuis Charcot et Vulpian, le tableau de la paraplégie par 
section complète de la moelle s’éloigne beaucoup de celui tracé par ces auteurs. 
11 se rapproche davantage de celui qui se trouve contenu eu raccourci et très 
partiellement dans la loi de Bastian ; mais on ne saurait accepter de considérer 
l’hypotonie comme régulière, du moins pendant les premiers jours de la para¬ 
plégie. 

S’il fallait synthétiser en une courte esquisse les signes de la paraplégie par 
destruction brusque et totale de la moelle, il faudrait dire : tonicité normale au 
déhut ; abolition des réflexes tendineux ; conservation ordinaire du réflexe cutané 
plantaire, en flexion ; subsistance fréquente du réflexe crémastérien, plus rare des 
réflexes cutanés ab Icminaux ; abolition complète (dans les trois quarts des cas) des 
réflexes dits de défense observés d la manière classique ; existence, dans pins de la 
moitié des cas, des réactions cutanées diffusées par excitation des plantes ; contrac¬ 
tion permanente du sphincter vésical; inversion de la répartition thermique sur les 
membres paralysés. 

MM. Guillain et Barré se proposent de présenter dans des mémoires ultérieurs 
la description clinique détaillée des autres types de paraplégie par blessures du 
rachis, avec ou sans atteinte directe de la moelle par projectiles de guerre. À la 
faveur de l’opposition qui sera alors permise, le tableau de la paraplégie par 
section totale de la moelle gagnera sans doute encore en netteté. Alais il n’est 
peut-être pas prématuré de chercher à se rendre compte de ce qui revient dans 
le tableau clinique au segment inférieur de la moelle, complètement isolé du 
reste de l’axe médullaire. Et tout d’abord, s’il y a destruction complète de la 
moelle, peut-on ajouter qu’aucune voie nerveuse ne relie le segment supérieur 
•à la zone paralysée? Dans presque tous les cas, la chaîne sympathique n’était 
■en aucune manière lésée directement, au moins dans ses cordons prévertébraux. 
11 y avait interruption de la moelle mais non de toute communication nerveuse 
entre les étages sains et paralysés du corps, et isolement d’un fragment médul¬ 
laire plus ou moins important, mais non pas destruction des segments qui le 
composent. Quelle collaboration physiologique ont pu assurer ces voies sympa¬ 
thiques au territoire paralysé, et quelle part revient au segment inférieur de la 
moelle séparé des étages supérieurs dans les manifestations réfle>cs observées 
chez les paraplégiques ? 

Il est, à l’heure actuelle, extrênieraent dillicile de répondre d’une manière 
satisfaisante à une pareille question. 

II semble tionc bien que, dans le syndrome caractéristique d’une section de la 
moelle, il faille procéder avec grande prudence dans l’attribution à une origine 
précise des symptômes constatés, positifs ou négatifs, et l’on peut se demander 
s’il n’est pas excessif de chercher dans les documents anatomo-cliniques des 
écl'aircissemenls solides sur la physiologie normale de la moelle. 

E. F. 

321) Les Plaies de la Moelle Épinière par Blessures de Guerre, par 

Georges Guillain et J.-A. ]1ahré. Bulletins et Mémoires de la Société médicale des 

Hôpitaux de Paris, an XXIII, p. 89G, 20 juillet 1917. 

Les auteurs insistent sur la gravité des blessures de la moelle. Si dans les 
centres neurologiques du territoire cette gravité parait moins grande, c’est que 
Ces centres ignorent les cas rapidement mortels. 
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Durant l’offensive de la Somme, du 1" juillet au l" décembre 1916, le Centre 
neurologique d’armée a reçu 225 cas de plaies vraies ou supposées de la moelle 
et de paraplégies traumatiques ; 138 de ces blessés sont morts dans le service et 
87 ont été évacués. Ces 87 blessés évacués constituent les cas de paraplégies 
qui sont observés dans les centres neurologiques do territoire. 

Le siège le plus fréquent des plaies de la moelle est la région dorsale, aussi 
bien pour les cas mortels que pour les cas avec survie. 

Les lésions des 138 cas mortels se répartissent ainsi : 


Lésions cervicales. 12 cas. 

Lésions dorsales supérieures (six premiers segments dor¬ 
saux). 43 - 

Lésions dorsales inférieures (six derniers segments dorsaux).. 51 — 

Lésions lômbaires et sacrées (cône et queue de cheval). 32 — 


Il est intéressant de noter que dans 24 cas les lésions, constatées à l’autopsie, 
consistaient en des bématomyélites ou des nécroses aigues de la moelle sans 
qu’il existât aucune ouverture de la dure-mère. Il ne faut pas croire, en effet, 
comme la tendance en est assez répandue, que tout blessé a^ant reçu une balle 
ou un éclat d’obus dont on voit la porte d’entrée et qui est paraplégique, ait une 
section totale ou partielle de la moelle épinière causée par le projectile lui- 
même. Il existe des cas où un projectile, fracturant ou non une vertèbre, passe 
à distance de la moelle sans léser en aucune façon la dure-mère ; et cependant 
il détermine indirectement des lésions intramédullaires d’hématomyélie ou de 
nécrose qui s’extériorisent, au point de vue clinique, parle syndrome paraplégie. 

La section totale anatomique vraie de la moelle est relativement rare. C’est 
ainsi que, sur l’ensemble des autopsies, les auteurs n’ont rencontré que 15 cas 
de section anatomique complète dont la réalité fût incontestable. 

Les auteurs ont évacué 87 blessés. Ceux-ci comprennent des paraplégies par 
lésions rachidiennes radiculo-médullaires sans ouverture de la dure-mère, des 
paraplégiques par hématorachis, hématomyélie, nécrose médullaire, par com¬ 
pression ou commotion. Les lésions rachidiennes cervicales avec atteinte méc^ul- 
laire légère sont fréquentes et, comme l’a très justement montré M. Pierre 
Marie, ont un pronostic relativement favorable, 'fous ces cas de lésions radiculo- 
médullaires s’opposent, quant au pronostic, aux cas de lésions médullaires vraies 
par passage dR projectile à travers la moelle, dont l’évolution est le plus souvent 
rapidement fatale. 

Neuf blessés présentaient un syndrome de Brown-Séquard ; ils ont guéri. Les 
lésions de la queue de cheval, relativement nombreuses dans la statistique des 
auteurs, ont tendance à l’amélioration progressive. E. Ekindel. 

322) Troubles Médullaires dans les Commotions directes, mais à dis¬ 
tance de la Colonne 'Vertébrale, par IIk.mu L'lauuiî et ,1. Lukr.mitth. Paiis 
medical, an VU, n»27, p, 11-14, 7 juillet 1917. 

Les auteurs distinguent deux sorte.s de commotions : la commotion indirecte 
et la commotion directe. Par commotion indirecte, il faut entendre l’ensemble 
des troubles du système nerveux, ù substratum organique plus ou moins facile¬ 
ment décelable, ((u’engendrent le déplacement de l’air des explosifs et notam¬ 
ment les éclatements d’obus à proximité du sujet, sans que celui-ci ait subi 
jiucuri traumatisme local, aucune contusion directe par projectile ou par chute. 
Dans la commotion directe, il s’agit d’accidents nerveux en rapport avec des 
altérations organi(iues consécutives à des chocs par projectiles, coups, chute, etc.. 
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s’exerçant directement sur le crâne ou la colonne vertébrale. Dans ces cas les 
tissus nerveux (cerveau ou moelle) ne sont pas contusionnés par le projectile ou 
le fragment osseux fracturé, et les enveloppes méningées sont le plus souvent 
respectées. Mais à côté des cas de cette catégorie dans lesquels les auteurs ont 
démontre que des altérations profondes des centres nerveux pouvaient être pro¬ 
voquées par ces commotions, indépendamment de toute action, immédiatement 
locale, du projectile, il existe des faits dans lesquels la commotion est réalisée 
non plus par le traumatisme sur la colonne vertébrale ou le crâne, mais à dis¬ 
tance, sur la paroi thoracique par exemple ou les parties molles du cou ou des 
lombes. 

Les auteurs rapportent trois observations de cette sorte. Malgré que le trau¬ 
matisme n’ait pas porté sür la colonne vertébrale, les blessés ont présenté des 
signes analogues à ceux que l’on observe dans la commotion directe. On est en 
droit d’inférer de l’analyse de ces symptômes qu’ils étaient conditionnés par des 
lésions du même ordre. Certes, dans les trois cas, les auteurs n’ont pas eu le 
contrôle anatomique qui leur a permis de décrire ailleurs les lésions de la com¬ 
motion directe, mais les faits cliniques en eux-mêmes étaient assez nets, et 
l’examen radiographique avait montré qu’il n’y avait ni corps étranger, ni frac¬ 
tures ou luxations des vertèbres pouvant exercer une compression sur la moelle. 
Enfin les sujets s’étaient affaissés ù l’instant de la blessure; ils n’avaient pas 
perdu connaissance et affirmaient n’avoir pas fait une chute sur la colonne 
vertébrale. Il y a donc lieu de penser que les altérations médullaires mises en 
cause dans ces cas sont du même ordre que celles constatées dans les cas de 
commotion directe ou même indirecte. Elles consistent en ; o) foyers de nécrose 
insulaire ; 6) dégénération primaire aiguë des fibres myéliniques ; c} modifica¬ 
tions épendyrnaires ; d) dégénération des racines postérieures. 

L’étude anatomique et clinique des cas de commotion médullaire par choc 
direct éclaire d’un jour particulier l’origine des troubles nerveux constatés chez 
les sujets atteints de paralysie à la suite de choc n’ayant pas porté sur la colonne 
Vertébrale. A des symptômes de même nature répondent des lésions analogues. 
Mais, dans ces derniers cas, la pathogénie des accidents, déjà assez délicate dans 
les traumatismes directs, est encore d'une interprétation plus discutable. Tou¬ 
tefois l’hypothèse qui explique les lésions de la commotion directe par le choc 
que produit le déplacement brusque du liquide céphalo rachidien, lequel vien¬ 
drait heurter avec violence contre le tissu médullaire et provoquer une ischémie 
temporaire, parait la plus acceptable. Aubrey Mussen, qui a étudié également 
cette question et s’est documenté sur les effets mécaniques des projectiles des 
urmes modernes, pense qu en raison de la violence énorme du cuoc, l'eflet de 
celui-ci se jiropage au liquide cérébro-spinal en s’irradiant et imprime à la 
luoelle une série de vibrations qui provoqueraient des tiraillements sur lesliga- 
inents et secondairement des déchirures des tissus suivant les cloisons. 

Uuoi ()u’il en soit, il résulte des observations des auteurs qu’à côté des lésions 
Wiédullaires consécutives aux éclatements d’obus à proximité,, sans traumatisme 
local (commotion indirecte) et des troubles nerveux médullaires résultant du 
choc des projectiles sur la colonne vertébrale (commotion directe), on peut voir 
®pparaitre des accidents de même nature lorsque le projectile frappe les parties 
Molles voisines de la colonne vertébrale ou les parois thoraciques. La connais¬ 
sance de ces faits, dont la pathogénie reste encore quelque peu hypothétique, 
Mais dont le rapport de causalité avec le traumatisme n’est pas douteux, est de 
grand intérêt au point de vue médico-légal. E. Fbinuel. 
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:i23) Observations cliniques sur les Lésions de la Moelle par Pro¬ 
jectiles de Guerre, par (iiovANNi iMingazzini. Il Policlinico (sezione mediea), 
an XXIV, rase. 4, p. 172-188, 1" avril 1917. 

Hémalomyclie. — I. Contusion de la moelle au niveau de la IX" vertèbre dor¬ 
sale par balle, llématomjélie. — 11. lilessure des apophyses épineuses des V“ et 
VI" vertèbres cervicales, llématornyélie cervicale plus marquée à droite. — 

III. blessure dans la région dorsale du rachis, llématomyélie dorsale droite. — 

IV. Traumatisme du rachis. Ilématomyélie lombo-sacrée. 

Compression de la moelle. — V. Fracture du corps de la IX" dorsale et com¬ 
pression de la portion postérieure de la moelle lombaire. Syndrome ataxique 
paraparétique. — VI. Trauina de l’articulation lombo-sacrée. Commotion spi¬ 
nale (syndrome avec prédominance des phénomènes hystériques). 

F. Deleni. 

324) Traitement précoce des Blessures de la Moelle par Coups 
de Feu, j)ar II.-M.-W. Gray, liritish medical Journal, 14 juillet 1917, p. 44. 

L’état des blessés de la moelle est précaire ; il s’aggrave rapidement; le plus 
souvent toute intervention est jugée inutile ; en fait Fauteur n’a jamais vu l’in¬ 
tervention causer ou hâter la mort du blessé de la moelle; elle est formelle¬ 
ment indiquée parfois. 

Les opérations d’urgence sont commandées par trois conditions. D’abord 
quand les paralysies sont incomplètes au-dessous de la lésion, surtout si la 
radiographie montre le projectile ou des éclats d’os au contact de la moelle. 
Ensuite quand les symptômes se sont développés graduellement après la bles¬ 
sure, à moins que cette aggravation soit d’ordre inllammatoire. Enfin quand les 
lésions radiculaires provoquent des douleurs atroces. 11 y a encore des cas 
exceptionnels où l’intervention d’urgence peut seule préserver de l’infection. 
Dans tous les autres cas, mieux vaut évacuer le blessé. 

L’auteur décrit les détails de technique opératoire qu’il est utile d’observer. 

Tiio-ma. 

325) Technique de la Laminectomie, par Émeue Girou. Presse médicale, 

II" 59, p. 610, 22 octobre 1917. 

320) Technique simplifiée de Laminectomie et description de la 
Laminectomie combinée à la Fixation Vertébrale par Greffe Os¬ 
seuse, pnr E.-.l. Gaensuex (de Milwaukee). Journal of the American medical Asso¬ 
ciation, vol. LXIX, n” 14, p. 1160, 6 octobre 1917. 

327) Note sur les Laminectomies Cervicales, avec un cas démons¬ 
tratif, par ll.-D. Blair. Lancet, 11 août 1917, p. 200. 

On fait peu ou pas de chirurgie spinale dans les formations de l’avant ; le 
plus souvent elle serait inutile. Cependant il est un petit groupe de cas sélec¬ 
tionnés dans lesquels elle ne pourrait être motivée et justifiée par : 1” la forme 
incomplète de la paralysie ; 2° la situation accessible du projectile ; 3" la dou¬ 
leur. 

L’état incomplet des paralysies ou des parésies améliore le pronostic ; la 
situation accessible du projectile appelle la main du chirurgien ; quant aux dou¬ 
leurs, par effet de la compression radiculaire, à elles seules elles réclament 
l'intervention, ne fût-ce que dans un but humanitaire. A plus forte raison, si les 
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trois conditions coexistent, sera-t-il bon d’opérer à l’avant pour éviter au blessé 
le transport dangereux et pénible à l’hôpital. 

Dans le cas actuel, il s’agit d’une blessure pénétrante du cou par éclat d’obus; 
le racliis est enfoncé sur la ligne médiane au niveau des 111' et 1V“ épines cervi¬ 
cales. Paralysie des deux bras et de la jambe droite. Douleurs atroces dans'lcs 
épaules et les bras. La radiographie montre le projectile situé au niveau de la 
lame droite de la IV' vertèbre cervicale. livacuation de la vessie distendue par 
le cathétérisme. Anesthésie par l’éther. Ablation du projectile et des lames 
droites 3, 4, 5 ; la 4', fracturée, comprimait la dure-mère intacte. 

Quelques jours plus tard il y avait déjà un certain nombre de mouvements de 
la jambe droite récupérés ; les douleurs avaient disparu ; le blessé put être 
évacué. Tho.ma. 

3iS) Cas de Tumeur Médullaire de la Région de la I" Dorsale chez un 

Soldat, par W.-Aldhen Tuiineh. Proceedinijs of tlie Uoijal Socitdy of 3h‘diciiii‘, 

vol. .X, n" 8. Section of Neuroloijij, '2'i mars 1!)17, p. 44. 

Il y a douleur de la région cervico-dorsale, diminution de la fente palpébrale 
droite, absence de dilatation pupillaire à droite à l’obscurité, sudation sur la 
moitié gauche du corps, faiblesse et atrophie de la main droite, le malade ne 
peut faire le poing de ce côté, atrophie des muscles intrinsèques de la main des 
deux côtés, davantage à droite; réaction de dégénérescence, pas de troubles de 
la sensibilité; réllexes patellaires présents, plantaire en llexion, pas de réflexes 
aux membres supérieurs ; besoins d’uriner urgents; la marche est difficile. 

Thoma. 

329) Sémiologie des Lésions de la Queue de Cheval par Blessures de 
Guerre, par .1. Lheu.miïtis. Proijrés médical, n“ 32, p. 2ü7, 11 août 1917. 

Les syndromes de la queue de cheval consécutifs aux blessures de guerre sont 
assez variés. L’autour décrit le type supérieur ou lombaire, le type lombo-saci'é, 
le type sacré inférieur, le syndrome de l’hémi-queue de cheval et les syndromes 
polyradiciilaires. 

Malgré la.variabilité de la symptomatologie, les syndromes de la (lueue de 
cheval présentent une parenté clini(|ue évidente, et entre le type sacré inférieur 
et le type lombaire supérieur, on renconire tous les intermédiaires. .Mais la pa¬ 
renté de toutes les lésions de la queue de cheval n’est pas seulement sémiolo¬ 
gique, elle est aussi évolutive. Malgré les dilîérences profondes qui séparent des 
lésions aussi variées en élendue et en profondeur, leur évolution conserve un 
caractère quasi immuable et la tendance à la restauration fonctionnelle se 
retrouve aussi bien dans les blessures graves (|ue dans celles que tout indique 
comme relativement légères. 

Autant les blessures médullaires apparaissent décevantes et laissent peu de 
place à l’espoir, autant celles qui frappent la queue de cheval permettent tou¬ 
jours d’espérer. La raison en est dans la puissance de régénération inverse de 
la moelle et des racines ; dans celle-là insuffisante, anarchique et désordonnée; 
dans celle-ci vigoureuse et persévéra'nte. E. E. 

330) Ijésions de la Queue de Cheval par Projectiles de Guerre, par 

Giovanni Mingazzini. Il PolicHnico (sczioiie medicaj, au XXIV, fasc. 3, p. 189, 

1" mai 1917. 

Trois intéressantes observations confirmant la façon très particulière de se 
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présenter des lésions de la queoe de'cheval, comme des travaux récents l’ont 
mis en lumière. D’abord, dans un certain nombre de cas, la radiographie ne 
découvre ni le projectile, ni des lésions des vertèbres; il est à présumer qu’alors 
c’est le sang épanché par effet du projectile qui produit la lésion des nerfs de la 
queue de cheval. 

Un fait à peu près constant est la dissociation des troubles sensitifs et mo¬ 
teurs. On le constate pour l’appareil urinaire, on le constate au niveau des mem¬ 
bres. La lésion porte d’une façon fort curieuse sur certaines racines sans que les 
voisines soient nécessairement atteintes. 

Dans un cas de l’auteur on assiste à la production extrêmement rapide des 
amyotrophies et dans un autre à un syndrome douloureux très pénible. 

l'intin tous trois montrent que malgré la gravité impressionnante de l’état 
immédiatement consécutif à la blessure, les lésions de la queue de cheval ten¬ 
dent généralement à une amélioration rapide. F. Df.i.eni. 


MÉNINGES 

3:î1) Hémorragies Méningées chez les Soldats du Front, par D. Nobk- 
couRT.. liulleliiis et Mémoires de lu Société médicale des Hôpitaux de Paris, 
an XXXlll, p. 802, 22 juin 1917. 

L’auteur en a observé trois cas. Ces hémorragies méningées sont apparues 
cliez des hommes de trente-deux, vingt et vingt-six ans, dans des conditions 
dill'érentes pour chaque cas. Chez deux d’entre eux on n’a pu trouver de cause; 
chez le deuxième la cause était une granulie. 

Le tal)leau clinique a présenté, dans chaque cas, des caractères particuliers. 
Le premier malade, après avoir ressenti de la céphalée pendant quelques 
jours, est pris d’une crise convulsive. Il devient aphasique et présente une 
légère raideur de la nuque, du Lasègue plutôt que du Kernig, du strabisme, 
l’uis s’installe une hémiplégie droite progressive, qui intéresse d’aliord la face 
et le membre supérieur, plus tard le membre inférieur. En même temps appa¬ 
raissent des symptômes d’irritation méningée, raideur de la nuque et Kernig; 
peu marqués au début, ils deviennent très manifestes pendant quelques jours, 
puis rétrocèdent. A la sortie de l’ambulance, au bout de sept jours, l’affection 
tend à devenir chronique. 

Chez le deuxième malade, le début est lent et caractérisé surtout par la 
céphalalgie. Au bout d’une douzaine de jours, la symptomatologie est celle 
d’une méningite tuberculeuse. L’évolution se poursuit comme dans cette affec¬ 
tion et la mort survient en quelques jours. 

Le troisième malsde tombe subitement dans le coma; la nuque est un peu 
raide et les membras inférieurs offrent une rigidité extrême. Il meurt en seize 
heures. 

Le diagnostic, auquel avaient pensé les premiers médecins, étant donnés 
les mentions portées sur les billets d’hôpital et l’envoi dans un service de con¬ 
tagieux, était celui de méningite. Il paraissait exact chez le deuxième malade, 
pour qui on pouvait admettre l’existence d’une méningite tuberculeuse. P était 
discutable pour les aulres : chez le premier la symptomatologie méningée était 
vraiment anormale; chez le dernier, la rigidité des membres inférieurs présen¬ 
tait un degré qu’on ne rencontre pas au début des méningites cérébro-spinales 
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€t contrastait avec le peu de raideur de la nuque, alors que celle-ci est habituel¬ 
lement un sjmptôme plus précoce et plus manifeste. 

En tout cas, la ponction lombaire s’imposait, pour lever les doutes. Elle â' 
permis de reconnaître qu’il s’agissait d’hémorragies méningées. 

Le liquide céphalo-rachidien des deux premiers malades était jaune. L’un 
contenait par millimètre cube 540 hématies et 1 820 leucocytes, la plupart poly¬ 
nucléaires, de l’oxyhémoglobine et des pigments biliaires. L’autre contenait 
5 000 globules rouges et 200 leucocytes par millimètre cube; à l’autopsie, les 
méninges crâniennes, très congestionnées, et les ventricules cérébraux renfer¬ 
maient un liquide séro-sanguinolent. 

Le liquide céphalo-rachidien du dernier malade était franchement sanglant; 
à l’autopsie, on a trouvé une hémorragie méningée et ventriculaire abondante. 
Il existait, d’autre part, une hémorragie pulmonaire diffuse et massive, une 
hémorragie splénique, une congestion intense des reins, de la congestion des 
capsules surrénales. La cause de ce processus généralisé n’a pu être précisée. 
Les hématies extravasées n’étaient pas altérées; il n’y avait pas de lésion 
inflammatoire; on a noté seulement une ébauche de sclérose interfasciculaire 
dans le myocarde, une sclérose discrète de la rate, un léger épaississement du 
tissu conjonctif des reins et des espaces portes. 

’fels sont les faits observés. Ils constituent un exemple de la complexité delà 
pathologie des armées. E. Feinoel. 

332) Hémorragie Méningée consécutive à une Commotion par Écla¬ 
tement d’Obus sans Plaie extérieure. Méningite à Pneumocoques 
Mortelle secondaire, par Gkorues Guii.lain et.I.-A, Bahré. Bulletins et Mé¬ 
moires de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, an XXXlll, p. 898, 20 juillet 
1917. 

Les hémorragies méningées consécutives aux commotions par déflagration 
des explosifs modernes ont'le plus souvent un pronostic favorable. 11 est de 
règle que l’hémorragie reste aseptique; le contraire est rare ; les auteurs rap¬ 
portent brièvement une observation d’hémorragie méningée infectée secondai¬ 
rement [lar le pneumocoque; c’est d’ailleurs le seul cas recueilli parmi tous les 
commotionnés de leup centre neurologique d’armée. 

La pneumococcie méningée du malade a-t-elle été déterminée par une septi¬ 
cémie générale à pneumocoques ou a-t-elle été la conséquence d’une infection 
directe par la voie nasale ou auriculaire? Il est difficile de donner une précision 
à ce sujet. Toutefois le présent cas est instructif, car il montre que, contraire¬ 
ment k la règle, certaines hémorragies méningées des commotionnés peuvent 
s’infecter secondairement et évoluer alors vers un pronostic fatal. 

E. Feinoel. 

333) Expériences de Cultures avec le Méningocoque, par 11 -Warren 

Crowk. Lancet, 11 août 1917, p. 201. 

Le milieu util,isé est fait de trois parties de sang de bœuf défibriné, de la 
trypsine agar et 1 "/„ de glycose; il est cuit jusqu’à ce qu’il soit devenu un 
milieu solide et luisant de couleur chocolat. 

Le milieu chocolat est particuliérement propice à la culture du'méningo- 
coque; il est supérieur, et de beaucoup, à tons les autres milieux à cet égard. 11 
donné des résultats tout à fait satisfaisants dans la recherche des porteurs de 
germes. Tiioma. 
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;!:{{) Le Sucre du Liquide Céphalo-rachidien dans les Méningites 
Aiguës, pur (Iuy Larochu et Jkan Pir.not. Paris médical, an Vil, a" 15, p. 295- 
29H, l i avril 1917. 

An point de vue de la rechcrelie du suere dans le liquide céplialo-rachidien, 
les faits se classent en trois catégories selon leur nature : 

1“ Les méningites cérébro-spinales à méningocoques ou à paraméningo- 
coques; 

2“ Les méningites aiguës non ménitigococciques ; 

3“ Les états méningés. 

Disparition ou diminution au début de la maladie, réapparition vers le qua¬ 
trième ou le cinquième jour dans les cas favorables, disparition ou diminution 
lors de la rechute, persistance malgré les accidents sériques, telle est l’évolu¬ 
tion de la glycosie rachidienne dans le cas de méningite cérébro-spinale. 

Dans les méningites non méningococciques les résultats sont variables. La 
disparition du sucre est parfois rapide (méningites h pneumocoque, strepto¬ 
coque, etc.), parfois lente (méningites tuberculeusesj, parfois nulle (méningito 
syphilitique). 

Dans les (dats méningés la persistance du sucre au taux normal est la règle. 
Les faits observés par les auteurs semblent présenter une certaine importance 
au point d(! vue sémiologique. Sans doute, la recherche de la glycose dans le 
liquide cépbalo-rachidicu ne peut suppléer à aucun des autres examens néces¬ 
saires ]iour poser le diagnostic et suivre les elfets du traitement au cours des 
méningites aigues. Mais elle mérite d’étre interprétée et d’étre comparée aux 
autres résultats que fournissent le laboratoire. Alliée au cytodiagnostic, à la 
recherche de ralbumine, elle est un élément qui a l’intérêt de fournir une note 
personnelle il côté des autres modillcations biologiques du liquide céphalo- 
raebidien. 

De même que la clinique, la biologie médicale ne sera jamais trop riche en 
symptômes ilont aucun n’a de valeur absolue et dont l’intérêt sémiologique 
résulte de leur confrontation mutuelle. K. F. 

33'>) Les Méningites Cérébro-spinales Épidémiques observées dans 

le service des Contagieux de F.. en 1915-1016, par I’. Nouécourt 

et Duvhe. liallHins et Mémoires de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, 
an AXXll, n'” 35-30, p, 2135-2Li2, 21 décembre 1910, 

La méningite cérébro-spinale a été rare, pendant les derniers mois de 
l’année 1915 et l’année 1910, dans le secteur du front qui évacue ses malades 
sur le Si^rvice dos Contagieux de F.,.. Du l" septembre 1915 au 30 novembre 
1910, les auteurs ont soigné seulement 19 malades atteints de cette affection ; 
parmi eux il y avait 2 enfants. 

Voici les résultats obtenus : 

1" Un soldat de 20 ans, entré dans le coma, est mort trois heures après une 
injection de 30 c.c. de sérum; 

2" Dans 9 cas, le dernier liijuide trouble a été constaté à la 2', 3" ou 4" ponc¬ 
tion faite du 4' au 8" jour de la maladie. Les malades ont reçu, en 2, 3 ou 
4 injections, une. dose totale de 40 ti 120 c.c. de sérum. 

Ces cas comprennent 7 soldats et les 2 enfants. Les 9 malades ont guéri rapi¬ 
dement; le traitement a été efficace dans 47 des cas; 

3" Dans 0 cas, l’évolution a été plus longue et la maladie plus tenace. 11 a 
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fallu faire 5, 7, 8, 11, 12 ponctions et injecter jusqu’à 290 c, c. de sérum. Le 
dernier liquide trouble a été constaté du 9” au 27' jour de la maladie. 

Pour obtenir la guérison, il a donc fallu, 6 fois sur 19, c’est-à-dire dans 31 “/„ 
des cas, répéter les ponctions et injecter do fortes doses de sérum; 

4” Enfin, 2 malades sont morts, malgré la sérothérapie, l’un au 15” jour de 
la maladie, d’une rechute précoce, l’autre au cours d’une rechute survenue le 
63" jour. 

Les faits relatés montrent qu’il n’a pas existé, dans le milieu et pendant la 
période envisagés, de véritable épidémie de méningite cérébro-spinale, mais des 
cas isolés, qui se sont succédé d’octobre 1915 à septembre 1916 et ont été sur¬ 
tout nombreux à partir d’avril. Les méningites sont apparues chez les soldats 
de tous âges, un peu plus souvent même chez les hommes ajant dépassé 30 ans 
que chez ceux âgés de 20 à 30 ans. Elles n’ont pas été plus.graves chez les pre¬ 
miers que chez les seconds. Tous ont bien toléré la sérothérapie. Pour amener 
la guérison, il n’a pas été nécessaire d’injecter de fortes doses de sérum, mais 
souvent il a été utile de répéter les injections pendant assez longtemps et par 
suite d’employer des quantités totales assez élevées. La mort a été due, dans un 
cas, à une méningite foudroyante; dans deux cas, à des rechutes expliquées par 
une localisation de la méningite à la hase du cerveau, avec ou sans ventriculite. 

, E. F. 

336) Cas de Méningite Cérébro-spinale dans la Marine royale, du 

1" août 1915 au 31 juillet 1916, par 11.-1). Hollestok. Lancet, 13 janvier 

1917, p. 51. 

337) Les Formes Purpuriques de la Méningite Cérébro-spinale. 

Nécessité de l’Emploi de Sérums antiméningococciques polyva¬ 
lents, par Ahnoi.d Netter. Revne.de Médecine, an XXXV, n" 3, p. 133-148, mars 

1916. 

La méningite cérébro-spinale peut s’accompagner de déterminations purpu¬ 
riques. Ces déterminations peuvent précéder la méningite. Elles peuvent exister 
sans qu’il y ait à aucun moment de méningite. 

Elles indii|uent ([ue l’infection se généralise, qu’elle prend un caractère septi¬ 
cémique. La preuve en est donnée par la démonstration du méningocoque dans 
les lésions c.utanées, par sa constatation dans le sang, par la coexistence 
d’autres déterminations extraméningées (iridocyclites, arthrites, endocardites). 

Ces manifestations purpuriques ont été sensiblement plus fréquentes au cours 
des deux dernières années, aussi bien en Angleterre et en Allemagne qu’à 
Paris. Elles ont été d’ailleurs infiniment plus communes dans d’autres pays à 
d’autres époques : Amérique du Nord, et au début du dix-neuvième siècle, 
Irlande en 1866. 

Le diagnostic de la nature de ces altérations peut être très dilTicile, surtout 
quand les signes de méningite manquent ou quand il n’y pas de méningite. 

La gravité toute particulière de ces méningites purpuriques implique la né¬ 
cessité d’un traitement sérique précoce. La voie intraveineuse, qui comporte 
certains dangers, ne sera pas nécessaire dans tous les cas. 11 vaudra mieux, 
même en cas de méningococcémie sans méningite, commencer par les injec¬ 
tions intrarachidiennes plus inoffensives et qui se sont montrées plus eflicaces. 

Il importe d’utiliser tous les sérums polyvalents s’adressant au plus grand 
nombre possible des races de méningocoques. C’est sans doute à l’absence de 
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celte propriété que sont dus les insuccès et le scepticisme de nos confrères an¬ 
glais qui accusent avec la sérothérapie une mortalité supérieure à 60 "/o, alors 
que dans notre pays la mortalité globale est de 24 E. F. 

338) Présence des Méningocoques dans les éléments de Purpura de 
l’Infection Méningococcique, par A. Netter et Saeanier, Jirilish Journal 
of Children’s Uiseases, an XIV, avril-juin 1917, p. 101. 

339) Cas de Purpura suraigu sans Méningite Cérébro-spinale. Re¬ 
connaissance de sa nature Méningococcique pendant la Vie par 
l’Examen Microscopique, par A. Netter, Saeanier et VVoleuom. Urüish 
Journal of Cldldren’s Diseuses, an XIV, avril-juin, p. 104. 

340) Les Manifestations extraméningées de l’Infection Méningo¬ 
coccique, par Anurea Ferra.n.m.ni. Uiforma medica, 17 mars 1917, p. 293. 

NERFS PÉRIPHÉRIQUES 

341) Topographie fasciculaire des Nerfs périphériques et plus spé¬ 
cialement du Sciatique poplité externe, parl’uTTi. La Clinica chirur- 
gica, 30 septembre 1916. 

L’auteur a pu établir dans le sciatique poplité externe la position respective 
de ses deux branches terminales; le musciilo-cutané occupe les deux cinijuiémes 
médians du tronc du nerf; les libres destinées au tibial antérieur en forment les 
trois cinquièmes latéraux. N. 11. 

342) Pour l’Étude des Lésions des Nerfs périphériques, ()ar Amüuo 

Donauoio. lieule Accuderniu di Seienze, Lettere cl Arti in Modena, 24 juin 1917. 

L’auteur rap|ielle rim|)ortauce que peut avoir l’iiistologie des lésions ner¬ 
veuses, cl surtout l’application des méthodes ncurofibrillaires; elles ont démontré 
la capacité surprenante ([u’ont les libres nerveuses de se régénérer; elles peu¬ 
vent servir de guide pour les intcrvcnliotis; elles peuvent servir pour |la vérifi¬ 
cation précoce des résultats utiles de l’opération. Les méthodes de Donaggio 
donnent des informations qu’on ne saurait demander aux méthodes (jui utilisent 
l’iraprégnalion argentique. 

La communication de A. Donaggio vise principalement à donner des conseils 
pratiques pour l’utilisation facile de ses colorations dans les circonstances 
actuelles. F. Dei.kni. 

343) Contribution à la Sémiologie des Lésions Nerveuses périphéri¬ 
ques, par Liuskim’e-Cari.o Uiuuier. Rioisla di Paloloijia nervosa e menlale, 
an .\.\ll, n° 2, p. 10.3-111,7 avril 1917. 

Travail de sémiologie qui complète les observations de Froment et de Tinel. 
D'après L.-C. liiquier, les lésions du nerf cubital avec paralysie des muscles 
thénar qu’il innerve déterminent une altération caractéristique du mouvement 
d’opposition du pouce aux autres doigts et du mouvement de prise. 

Dans les lésions du médian au poignet, l’opposition est, dans scs lignes géné¬ 
rales, modifiée dans le même sens. 

Celte constatation, qui confirme la théorie pathogénélique de la perturbation 
fonctionnelle de la synergie existant normalement entre les muscles thénar, 
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démontre qu'un même symptôme (modification de l’opposition) peut être dû 
à des lésions du nerf cubital ou à des lésions du nerf médian. 

Dans ces cas, le diagnostic doit se baser sur la lésion concomitante d’autres 
groupes musculaires (muscles hypothénar, interosseux, etc.). 

Le trouble est d’importance très notable quand il s’agit de faire des évalua¬ 
tions dans un but médico-légal. F. Deleni. 

341) Sur le Phénomène des Paracinésies chez les Blessés de Guerre, 

par SiLVio IticcA. fli/orma viedica, an XXXill, tr 38, p. 918, 22 septembre 1917. 

L’auteur fait l’étude des contractions syncinésiques apparaissant dans la 
musculature proximale, lorsque le blessé s’efforce de mouvoir la partie hypoci- 
nétique distale du membre; ces syncinésies perturbent ce qui reste de motilité 
au segment hypocinétique au lieu de lui venir en aide. Vu leur caractère para¬ 
doxal et perturbateur, les syncinésies en question méritent le nom de paraci¬ 
nésies. 

Files peuvent s’observer aux membres supérieurs et aux membres inférieurs. 
Aux membres inférieurs elles sont plus manifestes quand l’hypocinésie atteint 
l’extension du pied; au membre supérieur elles sont plus évidentes lorsque 
c’est la flexion des doigts qui est insuffisante. 

Le phénomène consiste en ceci. Si l’on demande au blessé de mouvoir la 
partie hypocinétique, d’étendre le pied ou de faire le poing, on observe que ce 
mouvement ne se fait pas ou se fait incomplètement, alors que d’autres terri¬ 
toires musculaires se contractent spasmodiquement; au membre inférieur ce 
sont les extenseurs de la jambe et les fléchisseurs de la cuisse, au membre 
supérieur ce sont les abducteurs du bras et les fléchisseurs de l’avant-bras. Ces 
contractions musculaires, tant par leur caractère spasmodique que par leur dis¬ 
tribution topographique, reproduisent assez bien l’aspect des contractions syn- 
cinétiques d’effort. Quelquefois les mouvements spasmodiques sont plus diffus, 
tout en conservant l'apparence de l’effort : inclinaison de la tète, du tronc, etc. 
Toutefois, le malade affecte alors des attitudes peu correctes, rappelant la gau¬ 
cherie d’un novice à sa première leçon de gymnastique, avant qu’il ait appris 
fl discipliner ses énergies musculaires. Enfin il y a lieu de faire remaniuer que 
les paracinésies précédent d’un instant les mouvements voulus du segment 
hypocinétique au lieu de les accompagner seulement, comme il arrive dans les 
syncinésies normales d’effort. 

Si maintenant on invite le malade à mettre davantage d’énergie à l’exécution 
de l’ordre reçu, les paracinésies augmentent, mais sans que l’acte demandé soit 
mieux fait; d’ordinaire il l’est plus mal. Ce dernier caractère différencie très 
nettement les paracinésies des syncinésies normales d’effort. 

L’intensité des phénomènes paracinétiques varie d’un cas à un autre. Quel¬ 
quefois ils vont jusqu’à s’accompagner d’un clonisme rythmique fatigant; d’au¬ 
tres fois les paracinésies sont légères, ou irrégulières, tantôt évidentes, tantôt 
ne se produisant pas, cela chez un même sujet, et d’un moment à l’autre. 

Ainsi les paracinésies paraissent être l’effet d’une déviation de l’innervation 
motrice volontaire; l’ordre moteur, au lieu de se diriger vers le segment distal 
hypocinétique, s’épuise en vains efforts dans des territoires musculaires indiffé¬ 
rents et éloignés. 

La genèse des paracinésies se conçoit d’une façon assez simple. Elles ressem¬ 
blent aux syncinésies d’effort, et le malade, (juand il les présente, a bien l’air 
de ([ui fait effort. 11 s’agit probablement de ceci : la portion distale du membre 
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blesse, longtemps soustraite à r<iction de la volonté, oppose aux premiers efforts 
du patient comme une barrière inliibitrice. Pour essayer de la vaincre, il fait 
davantage elîort, mais il aiguille ses efforts sur les voies les plus faciles, qui 
sont celles de la musculature proximale du membre. Quand cette déviation s’est 
produite une fois, comme les conditions inhibitrices persistent dans le segment 
distal, elle se reproduira à nouveau toutes les fois qu’il y aura tentative d& 
mouvoir l’extrémité hy pocinétique ; cette persévération constitue les paracinésies 
et les fixe. 

Les phénomènes paracinétiques sont assez fréquents chez les blessés, bien 
qu’il soit assez rare de les rencontrer à un état très marqué. Sur 150 soldats 
examinés à cet effet, l’auteur a constaté leur existence 40 fois; sur ce nombre 
il y avait à peine une dizaine de cas où les paracinésies se montraient accen¬ 
tuées. F. Deleni. 

345) Sur un signe qui accompagne les Lésions Traumatiques des 

Nerfs périphériques. Anesthésie anisotopique tactothermique, par 

E. (UvAzzA.M. Archives iküicuncs de Hiulugie, t. LXV, fasc. 3, p. 307-31^, 30 juin 

1917. 

L’auteur signale l’existence, sur les téguments des blessés des nerfs périphé¬ 
riques, de zones dans lesriuelles peut être perçu l’attouchement avec un corps 
chaud ou froid, qui provoque une sensation thermique, alors qu’aucune sensa¬ 
tion n’est obtenue avec un corps tiède. Ce phénomène pourrait êire appelé 
anesthésie anisotopique tactothermique. 

Il s’est présenté de la façon suivante dans un cas d’atleinte légère du cubital. 
Trois semaities après la blessure, les troubles moteurs s’étaient réduits à un 
peu d’inertie dans la llexion du petit doigt. Pas d’anesthésie tactile à l’avanl-bras 
ni à la main. Anesthésie thermi(|ue de tout le petit doigt (jiii [lut être plongé 
dans des vases contenant de l’eau à ü°, à 15“, à 25”, à 35», à 45", sans que le 
sujet pei çiit aucune sensation de froid ou de chaleur. Ce ne fut(|ue dans le verre 
d’eau à 55" (|u’il perçut une sorte de sensation de chaleur, alors que la même 
température provoquait, du côté sain, une sensation de brûlure. 

L’autour a recueilli six observations de ce genre. Elles concernent des lésions 
traumatiques légères ou partielles du cubital (3), du radial (1), du médian (f), 
du tibial antérieur (1). Dans les unes, l’aire de l’anesthésie tactile était nulle ou 
plus petite que Paire de l’anesthésie thermique (au tiède); dans les autres, Paire 
de l’anesthésie thermique était la plus petite, et tendait à se réduire plus vite 
que Paire de l’anesthésie tactile. 

Le phénomène de l’anesthésie anisotopique tactolhei'inique peut s’expliquer 
par l’hypothèse de Ilead qui admet deux appareils distincts pour recueillir les 
sensations de chaleur, l’un apte ù èire excité par des objets ayant de 2C° ii 37”, 
l’autre no pouvant être excité (|ue par des températures notablement supé¬ 
rieures. Coldscheider, toutefois, a fait remar(]ucr que tout pourrait aussi bien 
s’expliquer par des différences d’excitabilité aux diverses phases de la cicatrisa¬ 
tion du nerf et de sa régénération. E. Dklkni. 

346) Des Erreurs d’Aiguillage dans la Restauration des Fibres Mo¬ 
trices. Parakinésies, Syncinésies, Synergies Paradoxales, par Andiiù- 

Tuümas. Ihms mèdiml, an VII, n“ 27, p. 33-38, 7 juillet 1917. 

Lorsque les nerfs sectionnés se régénèrent spontanément, ou après inter¬ 
vention chirurgicale, cette régénération ne se fait pas constamment avec toute 
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la perfection désirable, soit que des obstacles apportés par le tissu de cicatrice 
empêchent la totalité ou un nombre variable des fibres de nouvelle formation 
de passer du bout central du nerf dans le bout périphérique, soit que, pour des 
raisons d’ordre divers, ces fibres s’engagent dans une voie qui n’est pas la 
bonne et aboutissent à un terminus qui n’est pas le leur. Dans le premier cas, 
il y a déraillement; dans le deuxième, il y a erreur d’aiguillage. 

Pour ce qui concerne les fibres motrices qui s’égarent, elles peuvent : soit se 
rendre en partie seulement au muscle à qui elles sont destinées et en partie à 
un autre muscle, soit se rendre en totalité au muscle qui n’est pas le leur, soit 
se rendre dans plusieurs muscles. On peut donc s’attendre à rencontrer, dans 
l’exécution des mouvements volontaires au commandement, des parakinésies, 
des synergies ou des syncinésies bizarres. 

Il y a parakinôsie lorsque le mouvement exécuté n’est pas le mouvement 
voulu, ou bien encore lorsqu’un muscle se contracte moins, dans le mouvement 
commandé, dont il est le principal exécutant, que dans un mouvement auquel 
il ne participe pas en temps normal. A ce propos, l’auteur cite l’exemple d’un 
blessé dont le nerf radial avait été sectionné huit mois auparavant : le long 
supinateur se contractait plus intensivement dans les tentatives d’extension 
du poignet que dans les tentatives de flexion de l’avant-bras; les fibres des neu¬ 
rones des muscles radiaux s’étaient égarées en partie dans le long supinateur. 

Dans un cas de blessure du sciatique réparée, le jambier antérieur ne se con¬ 
tracte pas pour exécuter le mouvement de redressement du pied, mais il se 
contracte pendant le mouvement dé l’abaissement. C’est une synergie para¬ 
doxale. On peut en conclure que ce muscle n’est plus actionné par les neurones 
qui l’innervent normalement, mais par les neurones qui commandent les 
jumeaux et le jambier postérieur. Par une erreur d’aiguillage, les fibres des¬ 
tinées aux jumeaux se sont égarées dans le jambier antérieur; le même muscle 
reçoit quelques prolongements des neurones du jambier postérieur. 

D’où cette conclusion : on ne saurait apprécier le dégré de restauration de 
certains muscles par le seul examen de l’amplitude et de la force du mouve¬ 
ment exécuté par ces muscles; en effet, chez le blessé, la synergie paradoxale 
du jambier antérieur s’oppose dans une certaine mesure au développement 
complet du mouvement- d’abaissement du pied, sous le rapport de l’amplitude 
et de l’énergie. Lorsque le même nerf commande des muscles antagonistes, 
c’est une éventualité qu’il faut avoir toujours présente à l’esprit. 

Ces synergies paradoxales sont fâcheuses, parce qu’elles sont une cause 
d’affaiblissement et de fatigue. 

Les erreurs d’aiguillage sont encore fâcheuses parce qu’elles comproniettent 
des synergies indispensables à l’exécution de certains mouvements ou de cer¬ 
tains actes. On peut prendre pour exemple le mouvement de préhension, exé¬ 
cuté non seulement par les fléchisseurs des doigts, mais par les extenseurs du 
poignet, qui facilitent et renforcent l’action des fléchisseurs. Au cours de la 
restauration du nerf radial, les muscles radiaux peuvent sembler se comporter 
normalement pendant l’extension du poignet, mais dans l’acte de la préhension 
leur action peut être insuffisante ou même nulle, et au lieu de se mettre en 
extension en même temps que les doigts se fléchissent, le poignet est à peine 
relevé ou même il est entraîné en flexion par les fléchisseurs des doigts. 
Lorsque la restauration des muscles radiaux est encore imparfaite, et que leur 
contraction est relativement faible, le phénomène peut résulter simplement de 
la prédominance des fléchisseurs des doigts sur les extenseurs du poignet; 
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lorsque les muscles radiaux se contractent déjà avec une énergie suffisante, on 
peut se demander si le phénomène n’est pas dû à ce que les muscles radiaux ne 
sont plus commandés par les neurones qui les commandent normalement, 
mais par des neurones qui commandent d'autres muscles. 

Dans le mouvement simple d’extension de la main, le blessé réussit, avec le 
temps et l’habitude, par une sorte de rééducation, à faire entrer en jeu les 
neurones qui se sont substitués aux neurones des radiaux; mais dans l’exécu¬ 
tion d’actes plus compliqués tels que la préhension, dans lesquels l’extension 
du poignet n’est pas Iq but immédiat à atteindre et se fait, en quelque sorte, 
par une s^'nergie automatique, les neurones des radiaux qui entrent en action 
commandent, du fait de la régénération défectueuse, d’autres muscles; c’est 
pourquoi l’extension du poignet ne se combine plus avec la flexion des doigts, 
et un examen minutieux permettrait de surprendre la contraction d’autres 
muscles qui, en temps normal, restent inactifs pendant l’acte de préhension. 

Les perturbations dans les synergies peuvent se présenter sous un autre 
mode. Lorsi|ue les libres des radiaux ont poussé dans les filets des extenseurs 
des doigts, il en résulte que l’action des fléchisseurs des doigts est contre¬ 
carrée par la contraction simultanée des extenseurs; l’auteur a observé des 
blessés dont le nerf radial avait été sectionné et cliez lesquels l’action des 
fléchisseurs des doigts était limitée par l’hypertonie ou la contraction des 
extenseurs. 

Si l’on en juge d’après les enseignements de la guerre, c’est surtout dans les 
paral^-sies par lésions transverses, constituant un obstacle partiel ou total à la 
continuité du nerf, que se produisent ces erreurs d’aiguillage. 11 en résulte que, 
quand on se trouve en présence de la paralysie d’un nerf, qui n’est pas d’ori¬ 
gine traumatique et dont la cause reste inconnue, l’apparition de synergies, 
de paraliinésies, etc., est susceptible de fournir quelques indications utiles sur 
la nature de la lésion, puisqu’elle laisse soupçonner une lésion en foyer plutôt 
qu’un processus dégénératif comparable à celui des névrites toxiques, et par 
cela in^me d’orienter le diagnostic et le pronostic. E. Feindel. 

Ml) Trois cas de Synesthésalgie, par fiiusEiu'K Viuoni. Rivisladi Psicologia, 
1910, n» 10. 

'l’rois cas de synesthésalgie de Souques. Dans le premier cas, par exemple, 
consécutivement à une blessure de la cuisse gauche, le sujet se plaint de dou¬ 
leurs extrêmement vives dans le pied gauche, et surtout la région talonniére. 
Les incidents les jilus disparates provoquent des paroxysmes douloureux ; 
lumière vive, saut de la température, fait émotif, conversation sur la blessure, 
'foutes les fois que le sujet vient à toucher qucl(|ue objet, lorsque la peau de ses 
mains est sèche, d’atroces douleurs du pied en résultent ; aussi le malade trempe- 
t-il, à chaque instant, ses mains dans l’eau. Les excitations 'de la peau sèche, 
en de nombreuses régions du corps, provoquent la même exacerbation des dou¬ 
leurs. Les autres cas sont analogues. L’auteur reproduit l’explication de Sou¬ 
ques ; il ne l’cstirne pas absolument complète. 11 tendrait à assigner au psy¬ 
chisme un rôle important. L’augmentation des douleurs par effet de processus 
psychi(|ues ou sensoriels, le caractère obsédant des douleurs, les rémissions 
quand le milieu est favorable, l’état déprimé du malade s’accordent à démon¬ 
trer une certaine habilité du système nerveux. Il ne faut pourtant pas oublier 
que les synesthésalgiques sont tous jusqu’ici des blessés du médian et du scia¬ 
tique, nerfs de la causaigie. F. DiaiiNi, 
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348) Note relative à l’étude des Injections intraveineuses d’Alcool 

dans le Traitement des Gausalgies, par Pitres et L. Marchand. Presse 

médicale, n" 49, p. 40o, 6 septembre 1917. 

Les injections d’alcool dans les cordons nerveux sont d’une efficacité certaine 
dans les causalgies. Les faits rapportés par M. Sicard ont été contrôlés par les 
auteurs, qui ont traité, à. l’heure actuelle, plus de trente malades avec un suc¬ 
cès complet. 

Les trois observations qu’ils rapportent, dans le présent article, n’ont pas 
pour but de fournir de nouveaux exemples de guérison des causalgies par les 
injections intraveineuses d’alcool dilué, mais plutôt de préciser, par des faits 
concrets, ayant la valeur de véritables expériences, quelques-unes des indica¬ 
tions de ces injections et de démontrer que, lorsqu’elles sont pratiquées avec 
les précautions convenables, elles n’aggravent pas les paralysies motrices pré¬ 
existantes et n’en provoquent pas de nouvelles. 

Chez le sujet qui fait l’objet de la première observation, la paralysie du nerf 
médian, avec causalgie, s’était çiccompagnée d'une paralysie organique du 
radial et du cubital de nature antalgique probable. Une première intervention, 
consistant en la libération du nerf, n’avait apporté aucune amélioration dans 
l’état du malade. Un an après, à la suite de l’injection sus-lésionnelle du nerf 
médian, non seulement la causalgie a disparu immédiatement, mais les mouve¬ 
ments ont reparu très rapidement dans le territoire des nerfs radial et cubital; 
les troubles trophiques cutanés guérirent eux aussi en quelques jours. Quant à 
la paralysie du nerf médian, elle était en bonne voie de guérison trois mois 
après l’injection, au moment où le sujet quittait le service. Cette observation 
montre : 1» que l’injection intratronculaire au-dessus de la blessure d’un nerf 
n’a pas contrarié l’évolution vers la guérison de la paralysie motrice; 2» qu’elle 
peut faire disparaître les paralysies coorganiques, sur le mécanisme desquelles 
règne encore une grande obscurité. 

Les auteurs avaient déjà remarqué que, chez certains sujets atteints de 
parésie du médian avec causalgie, l’ébauche des mouvements dans les muscles 
tributaires de ce nerf constatée avant l’opération pouvait persister après l’al¬ 
coolisation; mais ils n’avaient encore eu à traiter que des sujets chez lesquels 
la motricité était très touchée. Ils ont récemment pratiqué l’alcoolisation du 
nerf chez un blessé qui présentait une causalgie du Ipied par offense du grand 
sciatique avec conservation relativement étendue de tous les mouvements du 
pied. Us ont constaté, en même temps que la disparition de la causalgie, la 
conservation des mouvements volontaires du pied et l’évolution rapide de ta 
parésie vers une guérison complète. Dans ce cas, la quantité d’alcool injectée a 
été de 4 c. c. Malgré cette dose relativement élevée, le nerf a conservé sa con¬ 
ductibilité motrice. Ainsi l’alcool à 60“ interrompt la conductibilité sensitive 
sans altérer la conductibilité motrice. 

L’examen des réactions électriques fait avant et après l’alcoolisation du nerf 
a permis de faire sur ce sujet les curieuses remarques suivantes. Avant l’inter¬ 
vention, on constatait une II. D. partielle pour le sciatique poplité interne et 
une simple tendance à la U. D. pour le tibial postérieur. La secousse était net¬ 
tement lente pour les muscles tributaires du premier nerf, et seulement un peu 
lente pour les muscles tributaires du deuxième. Après l’intervention, malgré la 
conservation de la contractilité volontaire dans les muscles, on notait une 
U. D. totale avec secousse lente dans les domaines du poplité interne et du 


200 


REVUE NEUROEOGIQUE 


tibial postérieur. Ces réactions ne présentaient aucune modification quand le 
blessé a quitté l’hOpital trois mois après l’intervention; la parésie du sciatique 
était pourtant en voie de guérison rapide. Ces constatations sont très intéres¬ 
santes. On sait que les réactions électriques dans les muscles ne reviennent 
normales que longtemps après le retour de leur motricité volontaire. L’alcooli¬ 
sation du nerf permet de dissocier les deux phénomènes, d’obtenir une U. D. 
dans le domaine d’un nerf, tout en conservant la contraction volontaire des 
muscles tributaires de ce nerf. En un mot, on abolit la conductibilité sensitive, 
en conservant la conductibilité mdtrice. 

L’idée émise par M. Sicard d’alcooliser le nerf au-dessus de la blessure était 
logique. On pouvait cependant se demander si l’on n’obtiendrait pas les mêmes 
résultats en alcoolisant le nerf sous la blessure, entre la zone cutanée causal- 
gique et la lésion nerveuse. Le hasard a amené dans le service un sujet atteint 
de causalgie par olfense du nerf médian au tiiveau du bras. L’alcoolisation du 
nerf au-dessus du poignet, pratiquée ailleurs, n’avait donné qu’un résultat 
momentané de quelques heures. Les auteurs n’ont pu préciser ni la quantité 
ni le degré d’alcool injecté dans le nerf; toutefois, si le résultat fut nul, l’exa¬ 
men des réactions électriques confirme l’innocuité de telles injections. Au- 
dessus du poignet, les muscles innervés par le médian sont les muscles de 
l’éminence thénar moins l’adducteur du pouce. Or l’examen électrique, pra¬ 
tiqué un mois environ après l’intervention, n’a montré seulement qu’une R. ü. 
partielle dans le court adducteur et le court lléchisseur du pouce, muscles dont 
la contracture volontaire était restée possible après l’intervention. 

Les enseignements qui ressortent des trois observations rapportées sont les 
suivants : 

f» L’injection sus-lésionnelle d’alcool peut faire cesser les douleurs causal- 
giques qui ont résisté à la libération chirurgicale du nerf; 

2» L’injection dans le cordon nerveux d’alcool interrompt la conductibilité 
sensitive et fait disparaître, en même temps que les douleurs causalgiqués, les 
inerties motrices de nature antalgique qui les accompagnent; 

3“ L’injection d’alcool à 60“ n’aggrave pas notablement les paralysies 
motrices tenant à la lésion traumatique du nerf et n’en détermine pas de nou¬ 
velles, bien qu’elle provoque de la réaction de dégénérescence dans les muscles 
innervés par le cordon nerveux dans lequel a été faite l’injection; 

4* Conformément aux idées qui ont inspiré la méthode de M. Sicard, l'alcoo¬ 
lisation du nerf au-dessous de la lésion provocatrice de la causalgie ne fait pas 
cesser les douleurs causalgii|ucs. E. F. 

349) Thermalgie (Causalgie), par John-S. -U. Stopeord. Lancet, vol. GXCllI, 
1917, n“ 6, 11 août, p. 193. 

Causalgie n’a pas été heureux ; on n’a pas compris le mot, et on a oublié la 
chose; il n’a pas été beaucoup question de la causalgie de VVeir Mitchell depuis 
la guerre civile d’Amérique jusqu’à nos jours; thermalgie eût mieux valu. 
Thermalgie ou causalgie, c’est une maladie de guerre. Deux facteurs sont né¬ 
cessaires pour la réaliser : la section partielle du nerf, la formation excessive 
de tissu de cicatrice dans le nerf. Les deux ne se voient pas en chirurgie civile. 
N’empêche qu’on s’étonne de ne constater la causalgie à peu près que dans les 
blessures du médian et dans celles du sciatique. La proposition se retourne 
même; on peut dire que les blessures du médian ou du sciatique sont aptes à 


ANALYSES 201 

déterminer la causalgie, ou mieux que la causalgie est 'un type extrême des 
blessures du médian ou du sciatique. 

La causalgie est avant tout une algie. Les blessures du médian et du scia¬ 
tique sont douloureuses avec une extrême ' fréquence. Certaines sont guéries, 
mais, paralysies disparues et troubles d^la sensibilité objective effacés, il reste 
la douleur. On la constate en exerçant une pression légère sur le bord du pied, 
interne ou externe. Ce symptôme résiduel n’est pas une séquelle petite; à lui 
seul il meirbomme, qui a récupéré tout le pouvoir de ses muscles, dans l’in¬ 
capacité de se déplacer. La susceptibilité à la pression s’accompagne souvent 
d’un peu de glossu skin, ou d’hyperémie simplement et le malade se plaint de 
souffrir du pied quand il a chaud ou quand il est assis, jambes pendantes ; 
la douleur est lancinante. Cette douleur accusée par un blessé guéri, on la 
néglige, quand on ne l’appelle pas hystérique; en réalité, il s’agit de thermal- 
gie sous sa forme atténuée. 

Ailleurs, toujours dans les blessures du médian et du sciatique, la thermalgie 
n’est que transitoire ; elle passe en même temps que les symptômes de motri¬ 
cité et de sensibilité objective s’accentuent, probablement par effet de la fibrose 
qui étrangle progressivement tous les tubes nerveux. 

La causalgie est caractérisée par la modalité des douleurs; ce sont des arra¬ 
chements, des élancements, des brillures dans la main ou dans le pied. L’extré¬ 
mité est enflée, mollasse, et sa peau est chaude. La douleur est persistante, 
rebelle; le malade en est obsédé; il devient émotif; il arrive qu’il tente de s’y 
soustraire par le suicide. La douleur est exaspérée par le chaud, le mouvement, 
l’animation, la position pendante; impossible de traiter les muscles paralysés 
tant que les douleurs persistent. 11 n’y a guère que le froid qui les calme. 

Les symptômes accessoires de la thermalgie ne sont pas constants. Ils dé¬ 
pendent du nombre des fibres sectionnées. Ce sont surtout des signes d’irrita¬ 
tion : glossy skin, hyperidrose, hyperémie, lésions osseuses ou articulaires. De 
ces dernières, et du fait que les muscles paralysés n’ont pas été traités, peuvent 
résulter des déformations marquées des extrémités, de la main surtout. 

Les interventions ont fait reconnaître les deux conditions de la thermalgie : 
d’abord la section partielle du nerf, ensuite la fibrose intraneurale. Le tissu de 
cicatrice, en masse adhérente, unit le nerf aux tissus voisins; il s’infiltre: il se 
prolonge en amont et en aval de la lésion. Quand on a réalisé la libération du 
nerf, ce qui est laborieux, celui-ci se présente épaissi et dur. Sa vascularité est 
augmentée. Dans la causalgie par blessure du sciatique il y a toujours lésion 
des fibres du sciatique poplité interne. L’étude histologique des nerfs blessés les 
niontre pénétrés par le tissu de cicatrice qui disjoint les faisceaux nerveux, et 
^es fibres dans les faisceaux qu'il enserre. 

Il semble évident que les douleurs causalgiques, n’ayant rien des névralgies, 
ne sont pas effet de l’irritation des fibres ordinaires de la sensibilité. Médian, 
poplité interne, tibial postérieur différent d’ailleurs des autres nerfs des mem¬ 
bres; ils contiennent un nombre relativement grand de fibres vaso-motrices; 
celles-ci vont innerver les arcades superficielles, palmaire et plantaire, ainsi que 
les vaisseaux digitaux qui s’y branchent. 

L’innervation de ces artères est bien plus riche que celle d’artères plus ou 
moins voisines et de calibre égal ou supérieur. Que le système vaso-moteur 
intervienne dans la thermalgie, c’est rendu probable par le caractère d’arra¬ 
chement des douleurs, par les élancements dans la paume des mains et la 
plante des pieds, par l’exacerbation qui se produit dans l’extrémité en attitude 
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tombante ou mise en mouvement, et aussi par ce fait que des douleurs simi¬ 
laires sont parfois constatées dans des cas de lésions irritatives du cubital, 
nerf dont les branches profondes vont se distribuer à l’arcade palmaire pro¬ 
fonde. En outre, l’élévation de température de la surface tégumentaire et l’by- 
perémie cutanée accompagnent les douleurs causalgiques. L’irritation des 
vaso-constricteurs ferait blanchir la peau et abaisserait la température cutanée ; 
c’est précisément ce que fait une application froide, qui d’autre part calme les 
douleurs. Thermalgie est donc effet de vaso-dilatation; il s’agirait soit d’une 
irritation directe des libres vaso-dilatatrices, soit de vaso-dilatation réflexe sous 
l’influerice de causes variées, soit une combinaison des deux. 

Deux théories ont voulu rendre compte de la tliermalgie. D’après la pre¬ 
mière, la douleur résulterait de l’irritation du plexus sj-mpalhique périartôriel 
et non de la blessure du tronc nerveux. 11 n’est pas rare que la lésion du mé¬ 
dian SC complique d’une lésion de l’artère brachiale dans les cas de causalgie 
consécutive aux blessures du bras ; mais dans la plupart des blessures de 
l’avant-bras il n’y a pas de lésions vasculaires de quelque importance. Dans ta 
thermalgie par blessure du sciatique l’auteur n’a jamais trouvé, à l’opération, 
la lésion vasculaire qu’il cherchait. Cette théorie se base surtout sur une don¬ 
née anatomique erronée ; elle admet que les nerfs sympathiques, fournis aux 
vaisseaux dans la partie haute ou proximale des membres, y sont l’origine des 
plexus pérlartériels allant jusqu’à la périphérie. Kramer et Todd, Potts ont 
démontré que les artères reçoivent des fibres sympathiques à des intervalles 
irréguliers, et bas dans le membre, par des filets à peu près constants. 

L’autre théorie a été suggérée par la constatation d’artères nourricières im¬ 
portantes qui vont à l’un et à l’autre nerf, l’artère du sciatique au scia¬ 
tique, une branche de l’artère intorroseuse antérieure au médian. Dans la 
thermalgie ces vaisseaux seraient intéressés et par conséquent l’apport san- 
giiin aux nerfs se trouverait réduit. Or, dans nombre de blessures du médian, 
à l’aisselle ou à la partie supérieure du bras la lésion est proximale par rapport 
au point d’entrée de l’artère nourricière et dans la causalgie par blessure du 
tibial postérieur, il est difficile d’incriminer l’artère du sciatique. 

La thermalgie étant moralement et physiquement déprimante pour le blessé 
qui ne cesse de souffrir, étant de durée indéfinie, étant un obstacle au traite¬ 
ment des paralysies, une cause d’impotence et de déformations, il faut opérer 
et le'plus tôt possible, dès que les phénomènes septiques |ont disparu au siège 
de la blessure. 11 est nécessaire de se remémorer les deux conditions de la 
causalgie, à savoir la section partielle du nerf, et la sclérose périneurale et 
endoneurale; comme il n’y a qu’un petit nombre de fibres coupées il faut bien 
veiller à conserver celles qui demeurent intactes; il faut enlever, du tissu de 
sclérose, le plus possible. 

Donc ablation soignée des adhérences et libération du nerf absolument nette, 
hémostase parfaite pour réduire à rien la tendance à réformer du tissu cicatri¬ 
ciel, protection du nerf pour prévenir la formation d’adhérences nouvelles; une 
gaine de graisse, autant que possible, sera employée dans ce but. On ne touchera 
pas aux faisceaux nerveux si la section traumatique n’a porté que sur un petit 
nombre de tubes nerveux, cela afin d’éviter une irritation nouvelle au nerf 
lésé; si la secliod du nerf est importante, et comprend prés de la moitié du 
nerf ou davantage, il est préférable d’inciser la partie affectée et de pratiquer 
une suture secondaire. 

11 n’a pas été question jusqu’ici de la sclérose endoneurale et il ne peut être 
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question de l’enlever. Les dissections de Stoeffel laissent sceptique quand on a 
bien regardé au microscope un nerf pénétré, infiltré de sclérose, présentant ses 
faisceatix disjoints et ses tubes séparés par le tissu de nouvelle formation. La 
dissection de la fibrose peut prétendre ne pas couper de fibres nerveuses; elle 
ne peut pas ne pas être irritante, ne pas occasionner de ruptures de petits vais¬ 
seaux, causes favorisantes pour une nouvelle production de sclérose. Pour ces 
raisoqs, et surtout parce que son expérience lui en a montré l’inutilité, l’auteur 
ne dissèque pas la sclérose endoneurale, il ne l’enlève pas. 

Est-ce à dire qu’il n’y ait rien à faire? Pas du tout. 11 est toute une théra¬ 
peutique anticicatricielle, comportant des ressources qui auront sans doute 
un jour leurs indications. L’auteur s’en tient à l’ionisation avec la solution nor- 
maie de sel. Elle se pratique, dans les cas de thermalgie, dès que l’état de la 
plaie opératoire le permet. Les résultats qu’elle donne sont bons. L’ionisation 
guérit rapidement les légères récidives de douleurs après l’opération et hâte la 
convalescence. 

Reste à entreprendre la cure des muscles paralysés par l’électricité, le mas¬ 
sage, et aussi à traiter les adhérences articulaires que l’irritation nerveuse aime 
à conditionner. E. E. 

350) Les Manœuvres d’Élongation du Nerf dans le Diagnostic des 

Sciatiques médicales, par Gustave Roussy, Lucien Cobnil et Roger 

Leroux. Presse médicale, n” 49, p. 586, 6 septembre 1917. 

La manœuvre classique de Lasègue a perdu son importance; elle est trop 
connue des malades. Le test douleur n’en conserve pas moins toute sa valeur; 
il suffira de modifier les techniques d’élongation du nerf. Les auteurs exposent 
à cette élongation douloureuse le malade debout et le malade assis, et ils 
décrivent les attitudes instinctivement prises par le sciatalgique pour y échapper. 

Le sujet étant debout, les talons légèrement écartés, on lui deman^ de 
ramasssr avec les deux mains un objet déposé à ses pieds, en avant de lui. Ce 
mouvement doit être exécuté les deux bras étendus, en fléchissant le tronc en 
avant et sans plier les genoux. 

S’il s’agit d’une sciatique vraie, le mouvement du tronc est limité, tant est 
vive la douleur le long du nerf. Le patient ne parvient à ramasser l’objet qu’en 
fléchissant du côté malade la jambe sur la cuisse. 11 y a flexion du membre 
inférieur du côté algié, lundis ([ue le membre sain reste étendu, l'ai'fois la 
flexion du membre algié s’accompagne de rotation externe de la pointe du pied 
fit du genou du même membre. Ceci se produit quand la branche du sciatique 
poplité externe est particulièrement douloureuse. Quelquefois, au lieu de la 
flexion, on note un véritable retrait du membre douloureux. 

Un autre procédé consiste à observer les distances du sol auxciuellos se rap¬ 
prochent les mains du patient sans (|ue ce dernier accuse de vives douleurs 
durant la flexion du tronc en avant. On demande au sujet, dans un premier 
^emps, d’exécuter la manœuvre, en laisssant seulement le membre sain en 
extension et en lui permettant de fléchir le membre douloureux. Dans un 
deuxième temps, manœuvre inverse; le membre douloureux doit rester abso¬ 
lument étendu et seul le membre sain peut être fléchi. On constate alors que le 
eciatalgique rapproche beaucoup plus scs mains du sol, dans le premier cas où 
11 fléchit le membre algié, que dans le second cas où il fléchit le membre sain, 
ba différence de l’abaissement des mains dans les deux épreuves peut varier de 
5 à 10 centimètres et parfois plus, suivant l’intensité de la douleur. 
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I,es manœuvres d’élongation du nerf dans la position assise se pratiquent 
suivant deux modalités. Si l’on demande de s’asseoir à un sciatalgique étendu 
sur un plan résistant, on constate très nettement la flexion de la jambe sur la 
cuisse; c’est en somme l’exagération dans la position assise de ce que 
M. Sicard a noté dans le décuhitus dorsal sous le nom de « signe du genou 
relevé ». 

On peut de même pratiquer la manœuvre d’élongation, en priant le malade, 
étendu, de s’asseoir, tandis qu’on exerce une pression sur le côté algié; la dou¬ 
leur très vive éprouvée en portant le tronc, en avant, douleur qui ne peut s’at¬ 
ténuer par la flexion du membre inférieur, ne permet pas au sciatalgique de se 
mettre complètement dans la position assise. Le tronc limite son mouvement 
de flexion en avant suivant un angle variable avec l’intensité de la douleur, 
mais de 45 à üO" en général avec le plan du lit. Ce signe do Kernig unilatéral 
est positif <lans 63,6 “/„ des sciatiques vraies. Le « signe de Laségue debout » a 
une fréquence de 63,45 “/»• Ces deux épreuves ont une valeur sémiologique 
positive réelle. Les auteurs n’ont obtenu l’une ou l’autre dans aucune fausse 
sciatique, tandis que beaucoup d’cntrg elles présentaient le signe de Laségue 
couché positif. 

On voit donc l’intérêt qu’il ,y a à em|»loyer ces procédés d’élongation du nerf, 
moins connus que la manœuvre classique de Laségue, pour établir le diagnostic 
différentiel des sciatiques vraies et des pseudo-sciatiques de persévération, de 
prolongation ou de simulation, des algies des membres inférieurs dues aux 
lésions articulaires ou osseuses. Sans doute ce sont <les manœuvres qui révèlent 
des réactions dans lesquelles intervient l'irritabilité individuelle; aussi d’autres 
signes sont-ils nécessaires pour affirmer avec certitude un diagnostic. Cepen¬ 
dant leur recherche pratiquée méthodiquement est suffisamment précise pour 
dépister au premier abord le plus grand nombre des fausses sciatiques. 

E. F. 

351) Les petits Signes Électriques de la Sciatique, par Vincenzo Neri 
(de hologne). Pnw mMicale, n“ 45, p. 466, !l aoiUl!H7. 

Entre la sciatique initiale légère, de courte durée, dans laquelle l’examen 
électrique ne dévoile aucune mollification de l’excitabilité, et la sciatique grave, 
chronique dans son évolution, et qui s’accompagne de troubles qualitatifs de 
l’excitabilité avec réaction de dégénérescence partielle ou complète, on ren¬ 
contre un grand nombre de cas intermédiaires où .l’examen électrique révéle 
une simple diminution de l’excitabilité, indice d'une souffrance légère, mais 
pourtant réelle des fibres nerveuses. 

Pratiquement, l’examen électrii|ue d’une sciatique peut se borner ù l’explo¬ 
ration faradique des branches terminales du sciatique au creux poplité. Juste au 
milieu du creux poplité se trouve le sciatique poplité interne, dont l’excitation 
provoque, avec la contraction des muscles du mollet, l’extension du pied et la 
flexion des orteils. Plus au dehors, glissant transversalement contre la tête du 
péroné,,on rencontre le sciatique poplité externe, dont l’excitation provo(|ue la 
llexion dorsale avec abduction plus ou moins marquée du pied et l’extension 
des orteils. 

Le malade ayant été mis sur le ventre et une électrode indilTérente appliquée 
sur le dos, on excite le sciatique poplité interne, du côté sain, en pratiquant 
périodiquement des interruptions dans le circuit et en augmentant l’intensité 
du courant Jusqu’à obtenir la première contraction, c’est-à-dire une contraction 
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faible, mais nettement visible des muscles du mollet, et capable de provoquer 
l’extensioîi du pied. Le seuil d’excitation étant ainsi trouvé, l’arrêt permanent 
du circuit produit une contraction massive, globale, tétanique des muscles du 
mollet et une extension du pied qui dure tout le temps du passage du courant. 
Si, tout en maintenant l’intensité du courant, on excite de la même manière le 
sciatique poplité interne du côté malade, on s’aperçoit que les jumeaux de cette 
jambe sont traversés par une série de contractions fasciculaires qui se succèdent 
rapidement comme des vagues; tout le mollet est agité par une sorte d’ondula¬ 
tion caractéristique, et le pied reste immobile, ou s’étend péniblement, et 
retombe rythmiquement dans la position de repos, comme en proie à une 
légère trépidation. Cette « danse des jumeaux » est l’expression d’une légère 
diminution de l’excitabilité. Kn elTet, pour peu qu’on augmente l’intensité du 
courant, elle disparaît et fait place à une contraction massive, globale, téta¬ 
nique des muscles du mollet. 

Si la diminution de l’excitabilité est plus marquée, l’intensité de courant 
Capable de provoquer une excitation minime du côté sain ne provoque plus 
aucun mouvement du côté malade : il est nécessaire d’augmenter l’intensité du 
courant pour observer la danse du mollet. 

Parfois, pendant le passage du courant, les ondulations fasciculaires se 
transforment en un spasme tonique de tout le centre musculaire, qui persiste 
quelques secondes après la cessation de l'excitation. Aussi n’est-il pas rare 
d’observer, après le passage du courant, la [lersistance des contractions fîbril- 
laires et fasciculaires qui témoignent de l’état d'irritabilité du nerf malade. 

Ce phénomène s’observe fré(|uemment, en particulier dans les muscles du 
mollet et dans le grand fessier, à la suite de la distension du sciatique, ou en 
soulevant le membre étendu comme pour obtenir le signe de Lasègue, ou par 
la (lexion du tronc sur les membres, et même par la simple llexion forcée de la 
tête sur le tronc. 

lin règle générale, l’examen électri<iue révèle aussi une subexcitabilité dans 
le domaine du sciatiqm^ poplité externe; mais elle parait moins constante que 
celle du sciatique poplité interne. 

C’est à cette diversité de régime entre le sciatique poplité externe et le scia¬ 
tique poplité interne qu’est due peut-être la fréiiuente extension du gros orteil 
à lu suite de l’excitation faradiipie de la plante du pied. Babinski a observé (jue 
l’excitation faradique de la plante du pied provoque d’ordinaire, chez les sujets 
normaux, la llexion du gros orteil et des autres doigts, et beaucoup plus rare¬ 
ment l’extension unilatérale ou bilatérale du gros orteil. Or l’on constate, chez 
les sujets atteints de sciatique, une inversion de la formule susmentionnée; ce 
qui était la règle devient l’exception, et vice versa. D’ordinaire, chez les sujets 
atteints de sciatique, l'excitation faradiijuc de la plante du pied provoque 
l’extension du gros orteil et souvent aussi celle des autres doigts. 

L’examen électrique, non seulement révèle une diversité de régime entre le 
Bciati(iuc poplité interne et le sciatique poplité externe, mais il apprend aussi 
Tue souvent dans la sciatique la lésion peut se localiser de préférence sur une 
seule branche du sciuti(]ue poplité externe. On peut, en ce cas, observer une 
diminution d’excitabilité du inuseulo-cutané, alors que l’excitabilité du tibial 
antérieur est restée normale. 

Les muscles de la face postérieure de la cuisse sont difliciles à exciter, et 
leur excitation n’est suivie que d’effets moteurs très faibles; par contre, le 
grand fessier répond à l’excitation directe par une contraction bien visible. De 
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la comparaison des contractions du grand fessier du côté sain avec celui du 
côté malade on peut tirer un secours précieux pour le diagnostic de sciatique. 
Une excitation suHisante pour provoquer, du côté sain, une excitation massive 
du grand fessiçr ne produira du côté malade aucune contraction, ou seulement 
une série de contractions fasciculaires qui se succèdent rythmiquement. 

Au bord inférieur du grand fessier, un peu plus prés de la tubérosité ischia- 
tique que du trochanter, se localise le point d’élection d’excitation du nerf 
sciatique. Une excitation sufTisante pour provoquer, du côté sain, l'extension 
du pied et la contraction des muscles postérieurs de la cuisse, provoque, du 
côté malade, une ondulation caractéristique des mêmes muscles, qui dure tout 
le temps du passage du courant. 

Ce sont là autant de signes objectifs de la sciatique; leur constatation suffît à 
dissiper tout doute de simulation. Ce sont les « petits signes électriques de la 
sciatique •, expression d’une lésion légère des fibres nerveuses, par comparai¬ 
son avec celle qui s’accompagne de réaction de dégénérescence. Mais en sémio¬ 
logie, ilji’y a pas de petits ni de grands signes; le meilleur signe est celui 
qu’on rencontre le plus fréquemment, et on peut affirmer que les .troubles 
quantitatifs de l’excitabilité électrique sont beaucoup plus fréquents dans la 
sciatique que les troubles qualitatifs. 

Dans une affection aussi pauvre de signes que l’est la sciatique, tout petit 
signe objectif présente une grande valeur, particulièrement au point de vue 
médico-légal, E. F. 

352) La Rachianesthésie comme moyen rapide et sûr de Diagnostic 
de la Sciatique au point de vue Médico-légal, ‘jiar Féuce üaloi. Ah- 
nalidi Nevrologia, an XXXIV, n” 2, p. 63-08, 1917. 

La rachianesthésie à la novocaïne, agissant sur les origines du plexus scia¬ 
tique, permet de recourir à des manœuvres simples capables de dévoiler la 
simulation de la névralgie. 

Si, en effet, quand l’anesthésie est obtenue, on imprime différents mouve¬ 
ments (Laségue, Bonnet, etc.) au membre inférieur déclaré malade, le simula¬ 
teur ne manque pas de prétendre qu’il souffre. Même chose pour lu pression 
exercée aux points de Valleix. En cas de sciatique vraie le malade ne perçoit 
aucune douleur. 

Un autre signe concerne les réflexes rotuliens. La rachianesthésie à la novo- 
caine produit des effets différents sur le membre atteint de sciatique et sur le 
membre sain. Le fourmillement et la sensation de pesanteur ap|)araissent plus 
vite et durent plus longtemps du côté malade que de l’autre côté. Ce qui est 
plus important, c’est que le réflexe patellaire s’affaiblit et disparaît du côté 
malade avant de s’affaiblir et de disparaître du côté sain. Ainsi l’examen du 
réflexe rotulien, à la suite de la rachianesthésie à la novocaïne, permet de dif' 
férencier une sciatique vraie d’une sciatique simulée; la diminution et l’aboli¬ 
tion du réflexe rotulien, du côté malade, commencent plus tôt, et durent plus 
longtemps que de l’autre côté. C’est là un signe objectif. F. Dei.eni. 

333) Sciatique Radiculaire partielle avec Atrophie du Muscle Tibial 
antérieur, par Lionki.lo oe Lisi. Itivisla italinna di Neuropalologia, Ihickialrin 
ed EluUrolertipia, vol. X, fasc. 7, p. 206, juillet d!M7. 

Cas fort intéressant d’atrophie limitée au tibial antérieur par sciatique radi¬ 
culaire partielle. 11 démontre que dans la sciatiifue radiculaire ce muscle peut 
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être isolément atrophié ou épargné, ce qui veut dire que son innervation radi¬ 
culaire est différente de celle des autres muscles de la jambe (plus haut située). 

F. Dblksi. 

354) Sur une modalité particulière de Sciatique spasmodique, par 

O. Fuacnito. tlioisla.ilaliana di Neuropalologia, Psichialria ed Ekdlvolerapia, 

vol. X, fasc. 4, p. 115-122, avril 1917. 

La sciatique spasmodique, décrite par Brissaud, est à peine mentionnée dans 
les traités les plus récents, ou bien elle est mise en rapport avec quelque 
lésion médullaire ou vertébrale. Fragnilo vient d’en observer deux cas où toute 
participation de la moelle, des méninges ou des vertèbres, pouvait être exclue 
avec certitude et où le spasme se présentait d’une façon un peu particulière. 

Il s’agit de deux soldats atteints d’une sciatique ne semblant rien présenter 
de plus que les autres, au premier abord, mais assez grave pour obliger les 
malades à marcher sur la pointe du pied, jambe fléchie, du côté malade, et la 
fléchir de même dans leur lit. Cette sciatique est spasmodique. Lorsque les 
malades étendent leur jambe malade horizontalement dans le plan du lit, ou 
qu’on la leur étend en exécutant la manœuvre de Laségue, les muscles de la 
jambe se mettent en état de contraction tonique, le gros orteil en extension 
forte. Ces deux cas différent de ceux de ürissaud par le caractère transitoire du 
spasme. F. üelbni. 

355) Note sur le Traitement des Névrites et notamment de la Scia¬ 

tique, par Hauhington Sainsudky. Lancet, lü juin 1917, p. 911. 


CHIRURGIE DES NERFS 

356) Sur la valeur de la Topographie fasciculaire des Nerfs périphé¬ 
riques (selon Stoffel) dans la pratique des Anastomoses aux Nerfs 
des Membres, par Cesauk Uahile. Réunion des Médecins français de l’Armée 
d’Urient, 27 février 1917. Il Policlinico (sezione pralica), 23 septembre 1917, 
p. 1177. 

Tout tronc nerveux est décomposable en fascicules dont chacun assure une 
innervation de destination limitée. Cette notion, intéressante au point de vue 
de l’anatomie et de lu physiologie, n’a pas la valeur que Stoffel lui a attribuée 
quand il s’agit d’anastomoser des nerfs. 

Stoffel a fort justement fait observer qu’il ne faut pas greffer le chef périphé¬ 
rique d’un nerf paralysé sur n’irnporte quel faisceau d’un nerf sain; si, en effet, 
l’anastomose est pratiquée sur un faisceau sensitif, elle ne saurait avoir d’effet 
utile quant à la réparation motrice désirée. 11 convient donc de délerminer au 
préalable quels sont les faisceaux moteurs du tronc nerveux, puis de se servir 
de l’un d’eux pour l’anastomose. L’identification de la fonction de tel ou tel 
fascicule d’un nerf se fait au moyen de l’excitation directe, électri(iue ou méca¬ 
nique. La manœuvre est délicate et, comme Putti l’a fait dernièrement remar¬ 
quer, il est des nerfs, le radial par exemple, qui répondent plutôt d’une façon 
massive que d'une façon partielle à l’excitation localisée de l’un de leurs fais¬ 
ceaux. 

Cependant, si l’on a identifié un faisceau moteur dans un nerf sain, et si sur 
ce faisceau moteur on a greffé le bout périphérique du nerf paralysé, on est sûr 
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que, s’il s’y fait une régénération, elle sera motrice. C’es? un avantage. Mais à 
côté il y a des inconvénients. Le premier est qu’on a interrompu de façon défi¬ 
nitive les voies nerveuses motrices d’un muscle sain ou d’un groupe musculaire 
jjaralysé. Ce n’est pas loul. 

Si la méthode est nocive pour le nerf sain, est-on certain qu’elle va assurer 
la neurotisalion et la reprise fonctionnelle du nerf paralysé? Non; car la régé¬ 
nération des fibres motrices ne sera pas accompagnée d’une régénération de 
libres sensitives. Or l’importance des fibres sensitives est très grande, non seu¬ 
lement pour la récupération de la sensibilité et du tropbisme, mais surtout 
pour l’adaptation des centres cérébraux à la fonction nouvelle qui leur est dé¬ 
volue du fait de l'anastomose nerveuse, ’fel centre était extenseur qui est rendu 
fléchisseur, et inversement. Quand agira-t-il s’il n’est pas de fibres sensitives 
pour l’avertir? C’est à la réparation sensitive qu’o'n devra tout d’abord la reprise 
fonctionnelle du muscle pour ce qui concerne le jeu normal des antagonistes, 
les synergies, les associations et dissociations des mouvements. 

En somme, difficulté d'identification du fascicule nerveux, interruption défi- 
live d’un fascicule moteur sain, régénération possible limitée aux seules fibres 
motrices dans le nerf paralysé, tels sont les inconvénients de l’anastomose ner¬ 
veuse pratiquée selon les indications de Stoffel. 

On peut les éviter, mais en procédant de façon toute différente. L’auteur a 
recours aux larges affrontements des nerfs à anastomoser, mais en réduisant 
la résection des fibres du nerf sain à celles qui sont superficielles, afin qu’aucun 
fascicule nerveux ne se trouve entièrement interrompu. Celle méthode de cruen- 
tation large, mais superficielle, étendue transversalement à la plus grande 
partie du tour du nerf sain, présente un triple avantage. La surface d’affronte¬ 
ment est vaste; aucun fascicule n’est coupé; sur cette large surface cruentée il 
y a certainement des fibres des deux sortes, motrices et sensitives. Sans compter 
qu’il n’y a pas eu de discrimination fasciculaire à pratiquer; cette complication 
qui allonge énormément le temps de l’opération est supprimée. Pour l’utilisa¬ 
tion de la grande surface cruentée l'auteur taille en queue d’aronde le chef du 
nerf paralysé à greffer; il le fixe en cravate sur le nerf sain, chacune des 
ailettes de la queue d’aronde étant retenue par un point de suture l’une adroite, 
l’autre à gauche du nerf, sur chacune des deux moitiés de la cruentation. 
L’expérimentation de celle méthode a démontré qu’elle donne des résultats 
excellents. 

L’auteur retient l’attention sur un autre point de la technique en chirurgie 
nerveuse. Après libération d’un nerf il est nécessaire de l’isoler pour éviter la 
reproduction des adhérences, l’infiltration du nerf par du tissu fibreux, etc. 
Dans ce but on peut faire usage de lambeaux de la membrane pelliculaire de 
l’muf de poule, après stérilisation par l’ébullition. Dn dispose ces lambeaux en 
manchon autour du nerf au moyen d’une suture fixée d’autre part au tissu 
connectif voisin. La membrane reste en place, avant d’èlre résorbée, assez 
longtemps pour que la cicatrisation des tissus d’alentour soit complète, et qu’on 
n’ait plus à craindre la production d’adhérences et d’infiltrations du nerf. 

L’auteur s’est servi de ce moyen de protection dans un cas de neurolyse du 
plexus brachial droit pratiquée en 11114 sur un ollicier revenu de Lybie avec un 
coup de feu de l’épaule droite; il y avait parésie des nerfs du plexus et notam¬ 
ment des circonflexe, médian et cubital. Après incision large do la région sous- 
claviculaire, on trouva les secordes condaires du plexus brachial fusionnées en 
masse unique avec l’artère axillaire et la veine par une masse de tissu cicatri- 
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ciel. L’isolement en fut très laborieux. Quand il fut obtenu on entoura les 
cordes du plexus avec de la pellicule d’œuf. Le résultat fut si satisfaisant qu’au 
bout de peu de mois l'oflicier était guéri; depuis le début des hostilités il est à 
son poste de combat. F. Delkni. 

357) Traitement des Plaies des Nerfs avec grandes pertes de Subs¬ 
tance Nerveuse, par Wauclaihe. Paris médical, an Vil, ir 27, p. (i-lO, 
7 juillet 1917. 

Intéressant article de chirurgie nerveuse, avec dix figures. L’auteur décrit 
successivement les procédés variés de réparation des nerfs après une perte de 
substance assez étendue : suture à distance, suture tubulaire, suture en pont 
cellulo-fibreux, suture en pont nerveux ou accolcment nerveux, suture par 
dédoublement de l’un ou des deux bouts du nerf, anastomose nerveuse complète 
termino-latérale ou termino-terminale, anastomose par lambeau nerveux auto¬ 
plastique, implantation nerveuse directement dans le muscle, grelfes nerveuses 
autoplasti<iues, homoplastiques, ou hétéroplastiques, greffes et anastomoses 
interchangeables entre les nerfs moteurs et les nerfs sensitifs. 

Malheureusement la richesse des procédés opératoires n’est [)as en rapport 
avec la richesse des résultats publiés jusqu’à ce jour. Cela tient à ce que les 
lésions de névrite fibreuse sont très étendues dans les cas de plaies de guerre ; 
souvent cette névrite fibreuse équivaut à une section ; c’est pourquoi quelques 
neurologues admettent, pour certains cas, l’opération de Delorme, c’est-à-dire la 
résection franche du tissu nerveux induré. Dans les cas de perte de substance 
nerveuse, avant de faire une des opérations susindiquées, il faut largement 
ébarber le tissu fibreux très induré des bouts nerveux. E. Feinuel. 

338) Technique de la Suture des Nerfs, par S.-Alwyn Smith. lirUish medical 
Journal, 30 juin 1917, p. 8(51. 

'l'rayail considérable basé sur cinquante cas personnels de chirurgie nerveuse. 
L’auteur expose les détails de ses techniques et il insiste sur plusieurs cas par¬ 
ticulièrement intéressants; il s’agit de sections complètes avec restitution fonc¬ 
tionnelle plus ou moins longtemps après l’opération, de sections incomplètes 
avec complications diverses, de Iransplantation tendineuse dans un cas où la 
suture nerveuse ne fut pas possible. ' Tiioma. 

3.59) Pseudarthrose du Tiers inférieur de l’Humérus droit avec Pa¬ 
ralysie Radiale Suture Osseuse et réparation du Radial. Succès 

de la Suture Osseuse, par I’hocas. liallelius et Mémoires de la Société de Chi¬ 
rurgie de Paris, t. XLllI, [i. f,58i, H juillet 1917. 

Opération après quatre mois de traitement de la blessure; la plaie est guérie, 
mais il persiste une pseudarthrose ; paralysie radiale. 

Découverte du radial que l’on écarte. Découverte des extrémités osseuses, 
avivement et suture. On suit ensuite par le bout inférieur du radial les lésions 
de ce nerf, qui est englobé dans du tissu libreux et détruit. Il a fallu donc recons¬ 
tituer le nerf [lar une suture bout à bout avec avivement. Suites simples. 

L’auteur retient l’attention sur la guérison de la pseudarthrose malgré la 
paralysie radiale; le fait ne serait pas très commun. Il montre que, dans son 
cas, il y avait avantage à pratiquer les deux réparations, osseuse et nerveuse, 
dans le même temps, E. Fei.ndul. 


210 


REVUK MHUIlOt.OlilQÜE 


360) Plastique Tendineuse contre les Paralysies Traumatiques du 
Nerf Radial, par Ludovico Is.nahdi. Il Pulidiiiico (sezione praticaj,‘iH mSLTS 
1917, p. .113, 

L’intervenlion est simple et elle donne de bons résultats. 

K. Dei.f.ni. 

361) Section partielle du Nerf Médian, par llicouxet Pem.anda. Réunion 

médicu-ckirurijicule. de la Vlll" Armée, l" mai 1917. 

Halle en séton du bras droit, à l’union du tiers inférieur et du tiers moyen, 
sans lésion osseuse ou vasculaire. Paralysie totale du nerf médian, ne respec¬ 
tant ([ue les musoles de l’éminence tliénar. Sensibilité diminuée, mais non 
abolie, dans tout le territoire du nerf, l’iexion des derniers doigts très dimi¬ 
nuée, abolie à l’index. Pronation impossible.■ Plexion de la dernière phalange 
du pouce (long llcchisseur propre du pouce) abolie, mais opposition fortement 
ébauchée par la conservalioti fonctionnelle des muscles de l’éminence thénar. 

L’intervention immédiate tnontrc une section franclie du cinquième externe 
du nerf, empiétant très légèrement sur la face postérieure, constatation inté¬ 
ressante à rapprocher des observations réunies par M.M. II. Meige, P. Marie, 
Ciosset, sur les lésions traumati(iues partielles des troncs nerveux et l’existence 
de groupemetits intralronculaires. 

Suture simple au catgut fin. Kvolution normale : à noter de très vives dou¬ 
leurs dans tout le territoire du nerf, au cours des quarante-huit premières 
'heures. 

Le blessé, opéré au début de décembre 1916, a présenté de légers troubles 
trophiques du pouce et de l’index. En avril 1917, restauration fonctionnelle à 
peu près parfaite, sauf une légère limitation de la llexion de l’index. 

N. R. 

362) Section complète du Nerf Cubital; retour de la Motilité au 
5“ jour après la Suture, par J. Tanton. Rulletins et Mémoires de la Sociélé de 
Chirunjk de Paris, t. XLIll, n“ 27, p. 1633, 24 juillet 1917. 

Observation rentrant dans le groupe de ces restaurations fonctionnelles para¬ 
doxales qui sont publiées de temps à autre. E. F. 

363) Régénération du Sciatique poplité externe, siège d’une Lésion 
par Blessure de Guerre, par 0. Ckni et V. Desoous. Riforma medica, 
an X.XXllI, n" 38, p. 913, 22 septembre 1917. 

Lors de l’opération sur le sciatiijue poplité externe il fut constaté que la 
lésion se trouvait à cimi centimètres de l’origine du nerf. En cet endroit une 
cicatrice compacte enserrait le nerf coupé dans ses deux tiers externes et resté 
continu dans son tiers interne, d’aspect fibreux. Les deux portions coupées 
étaient terminées par des névromes. Résection du cordon finreux, résection des 
deux névromes, affrontement des surfaces crucntées de section du nerf; fixation 
par des points de catgut. 

Cette intervention fut pratiquée six mois après la blessure. Le malade présen¬ 
tait une paralysie des extenseurs communs des doigts et du gros orteil, il stop¬ 
pait en marciiant, il avait une anesthésie complète de tout le territoire cutané 
du sciatique poplité externe ; atrophie de la Jambe ; réponse négative il l’élec- 
Irisation des extenseurs et du jiéronier externe. 
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Déjà, dix-huit jours après l’opération, le blessé mettait mieux son pied à plat 
et la zone d’anesthésie était visiblement réduite. Un mois après l’opération les 
mouvements étaient meilleurs et la zone d’.anesthésie réduite encore davantage. 
Deux mois après l’opération la circonférence de la jambe avait augmenté de 
26 centimètres. Au bout de trois mois fut obtenue la plus gi’ande amélioration 
motrice ; les muscles et les nerfs étaient électriquement excitables; il n’y avait 
plus de différence de volume entre une jambe et l’autre; la zone d’anesthésie 
enfin se trouvait réduite à bien peu de chose. 

Jusqu’au dernier moment de sa présence à l’hôpitat le blessé ne cessa de pré¬ 
senter le long du nerf les paresthésies (fourmillements et coups d’épingles) ca¬ 
ractéristiques de l’activité du processus de régénération. Il marchait vite avec 
une claudication légère devenant presque imperceptible dans la marche sur ter¬ 
rain plat. 

Ce résultat si favorable doit être remarqué, et rapproché des constatations 
histologiques confirmatives de ce que soutenait Ceni, dés 1889, à la suite de ses 
expérimentations, à savoir que la régénération du nerf coupé, en dehors des 
conditions qu’apporte le névrome cicatriciel, est surtout liée à l’étàt des fibres 
du moignon central du nerf ; la régénération ne trouve obstacle à sa formation, 
chez le chien du moins, que si les fibres du bout central sont frappées de dégé¬ 
nération rétrograde. Tinel prétend que des phénomènes névritiques au niveau 
du bout central font également obstacle à la régénération ; ceci a besoin d’être 
confirmé. Donc l’état normal des fibres du bout central est la condition néces¬ 
saire et suffisante pour qu’on soit en droit d’espérer beaucoup de l’intervention 
chirurgicale, même lorsque la blessure date de plusieurs mois et que le segment 
périphérique dunerf est complètement dégénéré. F. Dei.eni. 

364) De la Sympathectomie Péri-artérielle et de ses résultats, 

par IIenui Lekiche. Presse médicale, n” 50, p. 513, 10 septembre 1917. 

Cette sympathectomie périphérique se réalise en dépouillant complètement 8 
ou 10 centimètres d’une arlére découverte de tout le tissu celluleux qui lui 
adhère. 

La section du sympathique péri-artériel détermine des réactions physiolo¬ 
giques primaire et secondaire. Dès qu’on touche à sa gaine sympathique, l’ar¬ 
tère entre en contraction ; elle réduit progressivement son calibre jusqu’à n’avoir 
que le tiers et môme le quart du volume normal sur toute l’étendue du segment 
dénudé ; les segments sus et sous-jacents à la décortication conservent leur 
calibre normal. Cette contraction artérielle est plus forte sur les artères de 
moyen calibre que sur les gros troncs ; elle fait disparaître le pouls sans toute¬ 
fois abolir la circulation. 

Le pouls reste imperceptible ou très faible pendant quelques heures ; le 
membre est froid, l’uis, peu à peu, au bout de six à douze heures apparaît la 
réaction secondaire, caractéristique, et qui constitue la preuve même que la 
sympathectomie a été bien faite. Cette réaction est marquée par une élévation 
de 2" et même 3“ de la température locale, l’élévation de la pression artérielle 
et par l’augmentation d’amplitude des oscillations au l’achon. Elle est transi¬ 
toire et cesse au bout de quinze jours à un mois. 

En dehors de ces phénomènes vaso-dilatateurs les opérations ont démontré 
un fuit bien intéressant au point de vue physiologique, à savoir que la contrac- 
lioii musculaire V(donlaire est, dans un certain sens, très dépendante du sijmpalhique. 
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L’intégrité du nerf moteur et celle du muscle ne suffisent pas à assurer le bon 
accomplissement du mouvement commandé. Si, à distance, le sympathique est 
touché, ou s’il n’agit plus normalement, le muscle se durcit, se contracture, la 
volonté est impuissante k le reldcher ou à le faire contracter davantage. Or, 
dans ces cas, la sympathectomie lève le barrage et rend possible la récupération 
progre.ssive des mouvements volontaires. Chez les blessés atteints do contrac¬ 
tures réllexes du type Itabinski-Kroment, ayant des doigts enroulés, immobiles, 
incapables de mouvement, il a suffi de modifier l'innervation vaso-motrice pour 
voir reparaître, dés le lendemain, un certain degré do motilité volontaire. Ce 
retour de la motilité coïncide avec l’apparition de la réaction vaso-dilatatrice 
post-opéraloire, c’cst-à-diré'du réchaull'ement du muscle. 

Dans un tout autre ordre d’idées, la sympathectomie paraît établir que le 
sympathique est le nerf excito-sécrétoire de la sueur ; on voit des sudations pro¬ 
fuses de la main disparaître après la sympathectomie. Le nerf intervient aussi 
vraisemblablement dans la croissance des ongles et la tro()hicilé de la peau. Les 
nerfs du système cérébro-siiinal ne sont vraisemblablement à ce point de vue 
que des vecteurs de symj)athi(iue. 

Au point de vue physiologie pathologique la sympathectomie est, dans cer¬ 
tains cas, une véritable méthode il’analyse expérimentale qui permet l'interpré¬ 
tation de certains phénomènes complexes. 

Elle établit tout d’abord le mécanisme vrai de la production des plaies sèches 
des artères. L’hémostase spontanée, lorsqu’une artère est coupée ou détruite par 
un projectile, est très facilitée, sinon totalement due à lacontraction de l’artère 
qui suit la destruction de son sympatliiiiue. 

Elle établit aussi la véritable nature des causalgies. On peut guérir des cau- 
salgies rebelles en excisant le sympathique sus-jacent. Cette constatation 
apporte la preuve de l’origine sympathif|ue des douleurscuisantesqiii accompa¬ 
gnent certaines blessures des nerfs. Dans ces cas, les phénomènes douloureux 
ne sont pas dus aux lésions nerveuses, mais aux lésions du sympathique voisin 
(sympathique périvasculaire de l'humérale) ou du sympathique intratierveux 
(sym[)athii|ue apporté au médian, par exemple, |)ar son artère spéciale). C’est 
ce qui expli(|ue le pourquoi de ce fait mis en évidence par M. l’ierre Marie, 
M. Meige et Mme liénisty que la forme douloureuse des blessures des nerfs est 
un mode de réaction propre aux nerfs ayant une artère spéciale ou voisins 
d’une grosse artère : ce fait est actuellement admis par les neurologistes. 

La sympathectomie démontre la part très grande du sympathiiiiie dans la 
détermination des contractures réllexes de IJabinski-Erotnent. Dans des cas de 
ce genre on peut voir les troubles moteurs dis()araitre en grande partie et très 
rapidement, ilés (|ue la réaction vaso-dilatatrice est bien établie. 

La part du sympathi(iue dans la production de certaines griffes cubitales est 
de meme ordre. La symiiatbectomie déraidit ces griffes. 

Les résultats de la sympathectomie prouvent encore la part du sympathique 
dans ces paralysies motrices plus ou moins complètes qui suivent certaines 
lésions artérielles, alors que les nerfs n’ont pas été touchés. On dit qu'il y a 
jiaralysie ischémii[ue en donnant à ce mot un sens différent de celui qui se rap- 
])orte au raccourcissement isolé des llèchisseurs de Volliinann. Dans ces cas, que 
M.M. Dejerine et Tinel ont décrits, il y a une paralysie motrice assez complète, 
avec réaction de dègènéi'cscence et ce|iendant les nei'fs ne sont pas coupés La 
jiaralysie coïncide avec une inliitralion (wlématcuse de la main, avec des trou¬ 
bles vaso-moteurs marqués et elle aboutit à une véritable transformation 
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fibreuse de la rtiain : au bout de quelques semaines, Tœdéme commence à dimi¬ 
nuer, les tendons, les aponévroses sont englobés dans une véritable gangue 
fibreuse ; les muscles déjà durs et raides se rétractent et prennent une consis¬ 
tance ligneuse. Enfin, la peau s’escarrifie. 11 y a dans ce tableau la marque du 
sympathique et, en effet, en faisant, dans ces cas, la sympathectomie, M. Le- 
ricbe a vu les troubles vaso-moteurs disparaître, les troubles trophiques s’atté¬ 
nuer, les tendons et les muscles s’assouplir sensiblement, les muscles ébaucher 
de petits mouvements. Dans un cas, alors qu’il y avait avant l’opération une 
réaction de dégénérescence complète, on pouvait constater quatre mois après 
l’opération une amélioration très nette des réactions électriques et prendre l’es¬ 
poir d’une récupération fonctionnelle notable. Ce n’est pas à dire que la sym¬ 
pathectomie guérisse ces malades et il est impossible qu’elle les guérisse d’un 
coup étant données leurs lésions. Mais elle fait disparaître l’enraidissement des 
muscles et assure leur assouplissement. On modifie l’évolution scléreuse en pro¬ 
voquant la réaction vaso-dilatatrice. 

Enfin la sympathectomie montre la part du sympathique dans la production 
des escarres talonnières au cours des lésions médullaires. Dans un cas où exis¬ 
taient deux escarres rebelles, l’une du talon, l’autre du cinquième orteil, ces 
escarres se présentaient déjà très modifiées trois jours après la sympathectomie 
fémorale. 

A titre thérapeutique, M. Leriche a utilisé la sympathectomie dans des cas 
divers. .11 a essayé d’agir sur l’élément douleur, sur l’élément contracture 
réflexe avec troubles vaso-moteurs et sur l’élément trophicité. Dans tous les 
cas, il a eu des échecs et des succès. 

11 est intervenu 11 fois pour des phénomènes douloureux, dont 6 causalgies 
■et i cas (le douleurs accompagnant les lésions des nerfs. Une fois la réaction 
vaso-dilatatrice ne s’est pas produite, 2 échecs ont été notés. En somme, 
employée contre le phénomène douleur, la sympathectomie guérit entièrement 
certains malades, agit très favorablement le plus souvent, sans réussir toujours 
et sans donner toujours un résultait complet. 

Cinq sympathectomies pour ulcérations trophiques ont donné cinq succès. 

’l’rois sympathectomies pour de gros œdèmes bleuâtres des membres avec un 
succès complet, une grande amélioration, un résultat incomplet. 

M. Leriche est intervenu 18 fois pour des troubles réflexes type lîabinski- 
Froment; il a obtenu 3 guérisons, 11 améliorations ; 2 autres améliorations ont 
été suivies de récidive incomplète, et il y a eu 2 échecs. 

Chez tous les malades qui ont bénéficié vraiment de l'opération (16), la réac¬ 
tion vaso-dilatatrice a été suivie d’une diminution de la contracture et d’une 
réapparition plus ou tnoins complète des mouvements volontaires. Dans quel¬ 
ques cas, le résultat a été surprenant : dès le lendemain de l’opération, les 
malades pouvaient exécuter des mouvements impossibles depuis des mois. Mais 
au bout de deux à trois semaines, à mesure que la réaction vaso-dilatatrice 
s’épuisait, la contracture s’esquissait de nouveau et les mouvements diminuaient 
d’amplitude. Il était indiqué de maintenir la chaleur dans le membre opéré ; 
pour cela, M. lleitz a fait prendre aux opérés des bains de paraffine à 60“ d’une 
demi-heure environ. En associant à ce traitement le massage et la rééducation, 
M. lleitz a obtenu des résultats très intéressants qui permettent, pour certains 
cas, de parler de guérison véritable. 

En somme, dans les formes graves du syndrome Babinski-Froment, la sympa¬ 
thectomie par elle seule ne suffit pas. Mais, sans elle, le traitement ordinaire- 
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ment applique cesse bientôt d’agir et le résultat se stabilise ; l’opération, 
comme tant d’autres opérations portant sur le système nerveux, permet la réé¬ 
ducation, la facilite et lui donne son efficacité ; elle n’est qu’un temps du frai- 
tement, mais un temps très utile. 11 faut insister sur ce point pour qu’on ne 
s’expose pas à des échecs d’autant plus amers que l’opération aura tout d’abord 
paru donner un résultat brillant, (l’est la méthode mixte (intervention sur le 
sympathique suivie du traitement plus haut indiqué) qui a donné, dans le ser¬ 
vice de M. lîabinski, les meilleurs résultats. 

Pour des paralysies liées à des oblitérations vasculaires, associées ou non à 
des lésions nerveuses, les sympathectomies ont amélioré l’état local sans don¬ 
ner, sauf dans un cas, le résultat fonctionnel vrai. En pareille occurrence, la 
sympathectomie doit être faite pour modifier la vascularisation du segment pa¬ 
ralysé, pour entraver la régression fibreuse des muscles. Elle ne peut consti¬ 
tuer un traitement à lui seul suffisant. Mais elle paraît utile. L’avenir fixera 
sur son opportunité. 

11 en est de môme de la valeur de la sympathectomie associée aux interven¬ 
tions sur les nerfs, en cas de griffe rebelle du médian ou du cubital. On ne peut 
la juger définitiveinsnt, mais la question parait mériter d’être examinée. 

E. F. 


CONTRACTURES, TROUBLES TROPHIQUES ET RÉFLEXES 

363) Troubles Physiopathiques d’ordre Réflexe. Association avec 
l’Hystérie. Évolution. Mesures médico-militaires, par J. Habinski et 
.1. Fito.ME.NT. Presse médicale, n" 38, p. 383, 9 juillet 1913. 

Les auteurs ont distingué, dtins le groupe des troubles nerveux dits fonc¬ 
tionnels, consécutifs aux traumatismes de guerre, deux ordres de phénomènes. 
Les uns, les accidents pithiatiques, ne se traduisent que par des signes suscep¬ 
tibles d’ètre reproduits par la volonté. Les autres se manifestent par des signes 
objectifs que la volonté ne peut réaliser; ils résultent d’une perturbation non 
pas psychiiiue, mais physique; ils sont physiopathiques. 

La volonté ne saurait avoir d’action directe sur l'amyotrophie, l’hypotonie, 
les troqbles vaso moteurs, la surexcitabilité mécaniijue des muscles avec len¬ 
teur de la secousse, l’hyperidrose, la siirréllectivité tendineuse; ce sont des 
phénomènes physiopathiques; il ^s’y joint souvent des rétractions fibro-tendi- 
neuses, des tuméfactions articulaires, en particulier aux doigts, de la décalci¬ 
fication osseuse. Ces troubles sont à rapprocher des amyotrophies « réflexes » 
de (lharcot et Vulpian, consécutives aux lésions ostéo-articulaires. Le terme 
« trouble nerveux d'ordre réllexe » implique simplement une perturhatioti des 
centres médullaires (lue décèle, dans certains cas de ce genre, la surréllectivité 
tendineuse constatée à l’état de veille ou pendant le sommeil chloroformique. 
MM. Habinski et Froment ont pensé que les troubles moteurs accompagnant 
d’ordinaire les phénomènes précédents étaient, au moins en partie, de même 
ordre. Mais, tout en distinguant les paralysies et contractures réflexes des 
paralysies et contractures hystériques, ils n’ont jamais prétendu qu’elles fussent 
incurables. 

Après avoir analysé les phénomènes physiopathiques à l’état de pureté, 
MM. Babinski et Froment ont insisté sur la grande fréquence de leur association 
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avec les troubles pithiatiques. Ils ont montré comment il est parfois possible 
d’affirmer d’emblée l'adjonction aux troubles physiopathiques d’un élément 
hystérique qui peut être prédominant. Les troubles moteurs « réllexes i sont 
généralement limités, partiels, incomplets ; il n’y a pas de monoplégie ou de 
paraplégie « réflexe ». Des troubles vaso-moteurs bien caractérisés n’entraînent 
pas nécessairement une perturbation profonde des fonctions motrices, mais ils 
s’accompagnent pour le moins de méiopragie. 

11 va sans dire que toutes les attitudes susceptibles d’être volontairement 
imitées, comme celles que réalisent certaines mains figées, les contractures du 
genou, les pieds varus, peuvent être engendrées par la suggestion. Pour que 
l’on soit autorisé à porter le diagnostic de contracture ou de parésie réflexe, il 
faut qufe l’on se trouve en présence d’un ensemble de symptômes nettement 
accusés, et encore doit-on toujours envisager la possibilité d’une association 
hystéro-réflexe, d’un syndrome physio-psychopathique (Meigej. 

Enfin il n’est guère admissible que des troubles « réflexes » durent au delà 
d’une certaine période. Lorsque la lésion causale est guérie, les troubles de 
motricité et les autres troubles physiopathiques doivent guérir aussi. S’ils 
subsistent, c’est qu’ils sont sans doute fixés par l’élément psychopathique qui 
s’est d’abord associé à eux, puis s’y est substitué, les troubles de motilité, 
paralysie et contracture, étant devenus purement hystériques et les autres 
troubles, atrophie, hypotonie, troubles circulatoires, étant entretenus par l’im¬ 
mobilisation. 

Les troubles physiopathiques ont une certaine durée, parfois longue, parfois 
plus courte. 11 est à supposer que la substitution des phénomènes pithiatiques 
aux troubles réflexes peut être rapide. Il s’ensuit qu’un malade ayant, à un 
moment donné, résisté à la psychothérapie pourra y être accessible plus tard. 
Les beaux succès obtenus par Roussy, Boisseau, d’OElsnltz, Cl, Vincent par la 
psychothérapie et la rééducation, s’expliquent par l’association aux phénomènes 
physiopathiques de troubles pithiatiques susceptibles de devenir tout à fait pré¬ 
pondérants. 

Quelle que soit d’ailleurs l’interprétation qu’on en donne, il résulte de tout 
ce qui précède, au point de vue pratique, que, si la faculté d’accorder un congé 
ou même une réforme temporaire est légitime dans des cas où les troubles 
physiopathiques sont intenses, tenaces, et notamment s’ils s’accompagnent de 
troubles trophiques et (Je réfractions fibro-tendineuses, il faut être ménager de 
pareilles mesures et soumettre toujours le blessé, au terme de son congé ou de sa 
réforme temporaire, a un nouvel examen suivi d’un nouvel essai de traitement, 
en se plaçant dans les meilleures conditions pour que cette cure soit efficace. 

Les succès qui ont été obtenus incitent à ne j)as se contenter de l’expectation 
si les premiers efforts n’ont pas abouti (l’échec pouvant être dû aux conditions 
défectueuses dans lesquelles on s’est trouvé) et à transférer alors les malades de 
cette catégorie dans des services spéciaux organisés de telle sorte que la psycho¬ 
physiothérapie puisse donner le maximum de ce qu’on peut attendre de cette 
méthode. Feindel. 

366) Paralysies Traumatiques non organiques ; Paralysies Réflexes 
et Paralysies Hystériques, par Luici Fhhua.nnini. informa medica, 
an XXXIII, n“‘ U et 25, p. 632 et 6i!), 16 et 23 juin 1917. 

Deux observations. Dans l’une, à la suite d’une blessure du poignet n’inté- 
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ressant ni le squelette ni des rameaux nerveux importants, n’a.yant pas non 
plus produit de destructions musculaires, on observe une paralysie à peu près 
complète do la main avec hypoesthèsie et amyotrophie simi)le discrète, sans 
hyperexcitabilité électrique, mais avec hyperexcitabilité mécanique et troubles 
circulatoires locaux. Dans la seconde observation, il s’agit d’une blessure par 
balle de la partie supérieure du cou et de la nuque; le blessé maintient sa tête 
dans une attitude figée, et son bras droit est i)aralysé; dans ce cas, comme 
dans le précédent, les phénomènes paralytiques n’ont aucun rapport avec une 
lésion de l'innervation des muscles paralysés, laquelle lésion est inexistante; 
dans le second cas, la paralysie est aussi associée à l’hypoesthésie et à l’amyo¬ 
trophie simple, sans hyperexcitabilité électrique, mais avec hyperexcitabilité 
mécanique et troubles circulatoires locaux. 

Dans ces deux cas, les troubles paralytiques ne sont pas conditionnés par 
une lésion nerveuse; la paralysie est fonctionnelle. Mais il y a lieu de se de¬ 
mander s’ils ne sont pas tout à fait superposables aux paralysies réflexes de 
liabinski et Froment et s’ils présentent quch]ue chose de particulier permettant 
de les classer, avec certitude, soit dans la catégorie des troubles de nature hys¬ 
térique, soit dans celle des troubles d’ordre réflexe. 

Si l’on se reporte aux tableaux symptomatologiques différentiels tracés par les 
auteurs français, on ne trouve guère de caractères pouvant servir à séparer 
nettement les deux classes de phénomènes morbides, en dehors de l’hyperexci- 
tabilité mécanique des muscles et les altérations trophiques, celles du système 
pileux et des phanéres; pour tous les autres signes il n’y a que des différences 
de quantité et de fréquence, ce qui est insuffisant comme base de diagnostic. 

Les troubles trophiiiues cependant n’ont rien de bien particulier dans les 
paralysies réflexes. La décalcification est l’effet des immobilisations de toute 
nature. L’hypertrichose et les altérations des ongles ne sont pas propres aux 
paralysies réflexes, et on les observe dans des syndromes hystériques. L’hyper- 
excitabilité mécanique des muscles n’est pas quelque chose de très spécial. 

Ne resterait donc pour séparer les paralysies d’ordre réflexe des paralysies 
fonctionnelles que cette notion que ces dernières sont curables par persuasion, 
que les premières ne le sont point. Or, la question n’est pas là; il s’agit de 
savoir reconnaître les unes des autres sans faire intervenir l’action de la théra¬ 
peutique. 

Cependant, il faudrait voir si les deux cas de Ferrannini peuvent ou doivent 
être tenus comme « réflexes » de nature. 

Quand on parle de phénomènes hystériques ou fonctionnels, on risque toujours 
d’ètre imprécis; quand on aborde l’étude des phénomènes réflexes, il n’est plus 
rien de vague. Les phénomènes d’ordre réflexe sont parfaitement déterminés 
quant à leur point de départ, leur intensité, leur topographie, leur mécanisme. 

Le point de départ de tout réflexe est une excitation centripète, donc sensi¬ 
tive, (|ui va gagner un centre spinal donné par la voie centri|iéte correspon¬ 
dante. Four ce (jui concerne les arayotrophies réllexes d’origine articulaire de 
Vulpian et Charcot, on admet ((ue les nerfs articulaires centripètes, irrités à 
leur périphérie, iransmettent l’irritation aux cellules nerveuses médullaires, 
modifiant ainsi à un certain niveau l’origine des nerfs moteurs et de ceux qui 
président à la nutrition des muscles. 

Le processus de l’amyotrophie réflexe est insidieux et chronique; le processus 
qui fait la paralysie réflexe est immédiat. La rapidité et l’intensité de ce pro¬ 
cessus sembleraient devoir nécessiter une tnise en train par des phénomènes 
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sensitifs d’une intensité exceptionnelle. Dnns les deux cas de l’auteur, il n’y a 
pas eu de phénomènes douloureux capables de rendre compte de l’inhibition qui 
s’est produite. 

L’intensité des paralysies réflexes est proportionnelle à l’intensité du sti¬ 
mulus douloureux qui les cotulilionne; dans tous les réflexes, la réponse est 
proportionnelle à l’excitation; or, dans les cas de L. Ferrannini, la disproportion 
est choquante ; l’effet produit est considérable, la cause à présumer, minime. 

Les rapports topographiques sont im|)ortants aussi à considérer; une excita¬ 
tion en un point donné provoque un réllexo déterminé, et non un autre. Dans 
les amyotrophies réllexes, ce rafiport est bien respecté; elles sont localisées tout 
d’abord aux extenseurs des articulations malades. Or, on ne saisit aucun lien 
justifiant un rapport réllexe entre un traumatisme du poignet et une paralysie 
de la main, entre une blessure de la nuque et une paralysie du bras. Si donc, 
dans CCS cas, les symptômes sont ceux des (laralysies réflexes, ils n’en ont pas 
eu le déterminisme. 

Lu nature réflexe des deux paralysies en question ne pouvant être retenue, 
il faut revenir à l’hystérie. On reconnaîtra (jue rien, dans leur symptomatologie, 
n’est incompatible avec l’hystérie. Il y a plus. Certains symptômes sont vrai¬ 
ment caractéristiiiues de l’hystérie; tels sont les troubles sensoriels : rétrécisse¬ 
ment bilatéral et concentrique du champ visuel avec acuité visuelle normale 
et diminution du sens du goût. Lu outre, dans la famille de l’un des blessés, 
il y a des hystériques. 

L’auteur ne prétend pas qu’il n’existe pas de paralysies traumatiques réflexes 
ni que toutes les paralysies non organi(|ues consécutives à un trauma sont hys¬ 
tériques. Mais il faut laisser à l'hystérie ce (jui lui appartient. I.es paralysies 
réllexes ont bien des symptômes communs avec les paralysies hyslériiiues ; 
cependant, elles ont toujours une chose propre aux phénomènes réflexes, quels 
qu’ils soient, à savoir le déterminisme topographique et l’étiologie. Les para¬ 
lysies hystériques, elles, se présentent toujours avec l’allure fantaisiste et 
désordonnée de phénomènes hystériciucs. F. Dei.eni. 

3117) Encore sur les Paralysies Traumatiques d’Origine Réflexe, 
par l’iEiio lîovnai. /(i/'or/au mvdka, an .XX.MIl, n” M, ji. 2!U, 17 mars li)l7. 
L’auteur est d'avis que ccrtaini's paralysies d’origine réllexe sont en rapport 
avec l’inaction prolongée, sans intcrvcniion aucune de lésions réelles de nerfs 
et de vaisseaux. 

L’immobilité exagérément prolongée, par elle seule, peut produire des 
troubles de la nutrition et de la tonicité des muscles, et par conséquent des 
troubles do l’excitabilité mécanii]uo et élecfri(ine, des troubles trophiques et 
vaso-moteurs. Ces troubles no sont pas délinitifs; un traitement approiirié les 
améliore et les fuit disparaître lentement. 

l’ar contre, lorsim’il y a des lésions des vaisseaux, les troubles sont à peu 
prés définitifs ; lioveri admet l’oidnion de Mcige et de Slinc IJenisty qui cxjili- 
queiit la dilTérence de symptomatologie par une atteinte du sympathiejuc. 

F. Dei.hni. 

308) Sur quelques cas de Contractures consécutives à des Trauma¬ 
tismes, par Leonaiiuo liiA.xciii. Aiinnli di A’ccrofüi/iu, un .\.\.\1V, fasc. 2,p. .lil- 
02, I'.II7. 

(.iiui| observations de contractures cmiséculives à des traumuLismes des 
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membres, et une sixième réalisant la main d’accoucheur chez un soldat n’a^ant 
subi aucun traumatisme. Ces six cas répondent aux descriptions qui ont été 
données des contractures d’ordre réllexe. L’auteur est d’avis qu’aucun signe ne 
différencie netlcinent les contractures réllexcs des contractures hystériques, si 
ce n’est que celles-ci sont rapidement curables par la persuasion et que les 
phénomènes réllexcs ne le sont point. F. Deliî.xi. 

309) Contribution à l’étude, au cours de la Narcose, des Contractures 
d’Origine Réflexe consécutives aux Traumatismes, par Manmo-K. 
Fkiui.\hi. HinistUi iUiliann di NenroimUAtKjia, Psickiutria ed lilcllrotcyd-pid, vol. X, 
fasc. 7, p. 201, juillet 1917. 

IJeux observations. Dans la première il s’agit d’une contracture consécutive à 
un traumatisme de guerre, à une blessure superficielle de la cuisse n’intéres¬ 
sant pas les troncs nerveux, mais avec signes objectifs de tropbicité altérée, 
des troubles vaso-moteurs, thermiques et des modifications de la conductivité 
électrique. L’autre concerne une contracture hystérique ne présentant d’autre 
altération qu’un peu d’by potroi)liie par inactivité. Dans les deux cas lés contrac¬ 
tures en llexion étaient de meme apparence. 

La narcose chloroformique a fourni des données utiles pour différencier leur 
nature. Dans le premier cas, post-traumatique, on a constaté sous le chloro¬ 
forme une exagération unilatérale des réflexes tendineux avec clonus, tant dans 
la période de Résolution musculaire que dans celle du réveil. Dans le second 
cas la réponse des réflexes tendineux est démeurée symétrique. 

F. De LENI. 

370) Sur les Troubles Nerveux d’Origine Réflexe, par G. Duagotïi. Il 

Pulicluiico (sezione priiliaij, Ih juillet 1917, p. 907. 

371) Les Griffes dans les Lésions Traumatiques des Nerfs du Membre 
supérieur, par IIknki Claude cl Ke.mc Du.mas. Presse luèdiade, n" -i-i, p. .119, 
0 août 1917. 

Des griffes compli(iuent beaucoup de blessures du membre supérieur, mais 
toutes n’ont pas la même cause, les mêmes aspects et la même évolution. Les 
unes dépendent des lésions musculaires locales de l’avant-bras vicieusement 
cicatrisées, de traumatismes articulaires ou d’altérations tendineuses de la 
main et des doigts. D’autres, considérées par certains auteurs comme d’origine 
réllexe, sur les(|uelles d’ailleurs on discute encore, sont en réalité des attitudes 
vicieuses, provmiuées par la douleur ou une réaction de défense, et fixées, soit 
pur habitude, soit par un processus [)sycho|ialhique, puis compli(|uées secon¬ 
dairement de troubles vasculaires, trophiques, articulaires, et d(! lésions mus- 
culo-tendineuses d’immobilisation. D’autres enlin, à difl’érencier d’avec les pré¬ 
cédentes, sont des griffes nerveuses: ce sont des attitudes spéciales en flexion 
de la main et des doigts (pii compliquent cerlaines blessures des nerfs du 
membre supérieur. Leur étude clini(iue, leur palhogénic et leur traitement mé¬ 
ritent d’être précisés. 

Griffe mbüale. — Typiquement, elle est caractérisée par l’atlitude suivante : 
flexion en crochet des deux dernières phalanges du petitdoigt et de l’annulaire, 
moins accentuée sur celui-ci 'pic sur celui-l.T, hyperextension de la première 
phalange de ces même doigts. Les auteurs étudient les actions musculaires (jui 
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constituent la griffe et montrent qu’en somme elle est déterminée par le désé¬ 
quilibre de l’action des fléchisseurs et des extenseurs de phalanges. 

11 semble bien que la simple tonicité des muscles privés d’antagonistes suffise 
à expliquer l’attitude vicieuse. La preuve en est (jue le degré de la griffe n’est 
plus du tout le même suivant que les longs flécliisseurs ont conservé ou perdu 
leur innervation. Les blessures du cubital en aval du filet qui se distribue au 
faisceau interne du fléchisseur profond (lésion basse) donnent lieu a des griffes 
accentuées, de par la conservation de la tonicité entière de ce fléchisseur, tan¬ 
dis que les lésions du nerf en amont de ce filet [(lésion haute) s’accompagnent 
d’une ébauche de griffe, parfois si peu marquée, qu’il faut la chercher et que 
certains blessés de cette catégorie passent dans plusieurs formations sanitaires 
sans que le diagnostic de la lésion nerveuse ait été posé. 

Exception faite des cas rares où le médian prend une part prépondéreinte ou 
complète dans l’innervation du fléchisseur profond et où la griffe reste accen¬ 
tuée, le tableau des sections complètes hautes du cubital reste très net. 11 n’en 
va pas de même dans les seelions incomplètes. De cette interruption partielle 
il résulte, en effet, un syndrome dissocié et uniforme. Quelque soit le point lésé 
de ta circonférence du nerf, le tableau reste le même, les muscles touchés sont 
les plus éloignés de la lésion causale; c’est ainsi que les petits muscles delà 
main sont paralysés, alors que les fléchisseurs sont respectés. 11 en résulte que 
dans les sections physiologiquement incomplètes, hautes, c’est un syndrome de 
section basse qui s’installe avec griffe dont l’accentuation est en rapport avec 
le degré de conductibilité du nerf jusqu’au filet du fléchisseur profond. 

Ces données font comprendre l’augmentation de la griffe au cours de la régé¬ 
nération dans les lésions hautes du nerf. Le long fléchisseur recouvrant tou¬ 
jours sa fonction avant les interosseux, la réapparition de sa tonicité trans¬ 
forme le syndrome de lésion haute en un syndrome de lésion basse, D’où la 
nécessité d’une surveillance au cours du traitement pour éviter que cette amé¬ 
lioration ne devienne une complication. 

De l’étude de ces formes de griffe cubitale, il ressort que si son déclanche¬ 
ment est bien le résultat de la lésion des interosseux, son agent déterminant 
est le seul long fléchisseur et que c’est contre l’action de ce muscle qu’il faut 
lutter en raison directe de sa conservation. 

Griffe du médian. — Les blessures du seul nerf médian ne peuvent entraîner 
ra|)parition d’une griffe que dans des cas exceplionncls. La déformation con¬ 
siste alors en une légère flexion des deuxième et troisième phalanges de l’index 
et du médius et une ébauche do flexion de la phalangette du pouce. Cette 
griffe spéciale ne dépend pas d’une atteinte des deux lornbricaux externes et des 
muscles thénariens du médian, mais bien d’une contracture des ileux fléchis¬ 
seurs longs du pouce, de l’index et du médius, déterminée [lar une lésion irri¬ 
tative du médian. 

Griffes du médian et du cuhiUil. — Les lésions des deux nerfs de la flexion 
s’accompagnent d’attitudes de la main dont les deux types extrêmes sont la 
main plate et la griffe complète des cinq doigts. 

La main plate est un signe ù peu près certain d’une section physiologique¬ 
ment complète des deux nerfs. Aucun fléchisseur des phalanges ne reçoit d’in¬ 
nervation. Le diagnostic d’interruption complète, double, haute, doit être 
posé. 

La main en griffe des doigts, le pouce participant ou non à la déformation, 
est d’interprétation plus délicate. Elle s’explique facilement dans les lésions 
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doubles, basses, où la griffe accentuée des cinq doigts est la conséquence inévi¬ 
table de la conservation des llécbisseiirs (profond et sublime) et de la suppres¬ 
sion des extenseurs (interosseux et lombricaux). Mais dans les lésions doubles, 
hautes, incomplètes, des deux nerfs, ou dans celle de gravité inégale de l’un 
des deux, le tableau clinique est plus varié et d’appréciation moins aisée, 

La connaissance du syndrome des interruptions partielles, consistant en une 
paralysie élective des muscles éloignés avec conservation des muscles rapiiro- 
ebés de la lésion, jette un jour considérable sur la patbogénie de ces griffes. 
L’atteinte des muscles rapprochés de la main (extenseurs) et la conservation 
des muscles antibrachiaux (lléchisseurs) explique la constance de la griffe dans 
les lésions hautes, incomplètes, des deux nerfs. 

Enfin un nouveau facteur, du plus grand intérêt, est introduit dans l'action 
de déséquilibre des lléchisseurs et des extenseurs des phalanges, du fait de 
l'inégalité de la lésion de l'un et l'autre nerf. Le principe qui doit guider en 
général dans l’appréciation de la part qu’ils jouent est que le médian est le 
nerf de la llexion des dernières phalanges, le cubital celui de l’extension. 

De sorte que les circonstances optima de la griffe sont réalisées quand le 
médian est légèrement touché et le cubital gravement; il faut que le premier 
soit suffisamment lésé pour que les lomliricaux soient paralysés, les fléchis¬ 
seurs conservant au contraire leur action presque entière, tandis que le second 
doit être assez atteint pour que les interosseux aient perdu toute tonicité. La 
griffe minima est déterminée par des circonstances inverses; alors les interos¬ 
seux conservent, du fait de la lésion minime du cubital, une action sulïisante 
pour équilibrer le peu de contractilité que peuvent posséder encore les lléchis¬ 
seurs, soit que le médian ne soit pas entièrement sectionné, soit que l’innerva¬ 
tion du fléchisseur profond par le filet cubital acquière une certaine importance, 
comme on le rencontre parfois. 

H résulte de ceci que dans les lésions des deux nerfs de la llexion du membre 
supérieur la restauration la plus souhaitable au point de vue <le la déformation 
de la main est celle du cubital. 

(Irilfi's des nerfs de la flexion, eompliquées d’une paralysie radiale. — La bles¬ 
sure du radial complique gravement celle de l’un ou l’autre des deux nerfs, 
mais incomparablement plus quand la paralysie cubitale prédomine. 

L’attitude de la main est très spéciale. La paralysie des extenseurs de toutes 
les phalanges, la conservation du fléchisseur du médian déterminent la llexion 
complète et permanente des doigts qui sont enroulés et recroquevillés dans la 
paume. La chute du poignet et l’adduction du pouce ajoutent encore à l’aspect 
de cette main qui est lamentable. De fait, même avec l’aiipareil protliéiquc le 
plus perfectionné, elle est bien peu utilisable. 

Les auteurs étudient l’évolution des griffes et insistent sur les soins assidus 
que comporte leur traitement, qui doit être a la fois préventif et curatif. 

E. F. 

;!72) Sur un cas d’Œdème chronique de la Main, [lar .Iu.muntié. Jtriinion 
jnédiro-cliiruyijicalc de la .V 17' l{éywn, 10 février 1017. Miinlpellier médical, 1017, 
p. OSS. 

'fous les œdèmes des extrémités sont loin d’être provoqués : témoin ce cas 
d’o'dème consécutif à une lésion de la iiortion cubitale du métacarpe qui était 
maximum au niveau de la région lésée, en un ijoint où l’examen clinique révé¬ 
lait l’existence de troubles dits physiopathii[ucs. 11. Houer. 
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373) Sur un cas complexe. Syphilis. Mal de Pott. Troubles Nervaux 
localisés à un Membre antérieurement Blessé, par L. Babon.neix. 

Biilkliits et Mémoires de la Société médicale des Hôpitaux de Paris, an XXXIII, 
n»‘ 7-8, p. 399, 23 février 1917. 

11 s’agit d’un soldat, blessé à la jambe gauche en 191S, et chez qui l’examen 
a révélé l’existence simultanée d’alTecLions en apparence fort dissemblables : 
troubles nerveux localisés au membre inférieur gauche; mal de Pott sacré; mani¬ 
festations spécifiques, troubles oculo-pupillaires, leucoplasie jugale bilatérale; 
rhumatisme chronique déformant. 

Discussion, lîn procédant par élimination, l’auteur est conduit au diagnostic 
de compression des racines lombo-sacrées par le mal de Pott (syphilitique?), d’où 
troubles multiples dans le territoire radiculaire correspondant. E. F. 


NÉVROSES 

37i) Observations sur l'Étiologie et le Traitement des Névroses de 

Guerre, par Ahtuuu-F. Hubist. Hrilish medical n” 29UI, p. 409-41 i, 

29 seiilembre 1917. 

Revue riche en idées méritant d’étre vulgarisées. 

1. ÉrUISKMBNT aboutissant A LA NUUBASTH ÉNIE ET AUX NÉVROSES CABDIAOUES. 
— La neurasthénie simple, par épuisement à la suite de surmenage physique 
excessif et de fatigues prolongées, est relativement rare depuis la lialaille de la 
Marne. 11 y en a eu beaucoup de cas au moment de la retraite de tlons; on 
s’étonne qu’il n’y en ait pas eu davantage. Actuellement la vie des tranchées, 
avec l’état de tension nerveuse qu’elle comporte, rend les hommes agités, ner¬ 
veux, irritables; c'est, pour tous, un étal qui mène à la neurasthénie; la mise 
au repos le fait disparaître. 

Il est très remarquable que l’état sanitaire des armées ait, en grande partie, 
supprimé la seconde grande cause de la neurasthénie, à savoir les infections 
aigues et chroniques. Pestent cependant de petites toxémies, comme la diarrhée, 
la lièvre des tranchées, la grippe; elles peuvent mènera l’épuisement. 

Les armées d’Orient et de Mésopotamie n’ont pas bénélicié de l’immunité du 
front de France. Elles ont été frappées de dures infections; elles ont donné 
beaucoup de cas de neurasthénie. Le coup de chaleur a aidé à produire nombre 
de neurasthéniques. 

La douleur, la toxémie, la perte de sang, occasionnées par les blessures sep¬ 
tiques, sont cause de neurasthénie, surtout si les blessés étaient au préalable 
des surmenés. 

I.a fatigue physique et mentale, la douleur, les infections mènent à l’épuise¬ 
ment par leur action directe sur le système nerveux, et par leur action indirecte 
sur les surrénales, le foie et probablement la thyroïde. 11 a été constaté que le 
surmenage physique prolongé et que les grandes émotions, l’épouvante et 
l’anxiété, déterminent la chromatolyse des cellules cérébrales et des altérations 
•délinies des surrénales et du foie. 

Les symptômes de la neurasthénie chez les soldats ne sont pas difTérents de 
epux de la neurasthénie qu’on voit dans le civil. Les symptômes de la névrose 
cardiaque dite » emur de soldat », ou • emur irritable », sont fréiiuents. 

Le repos est la base du traitement de la neurasthénie. 
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II. Mmotioxs auoutissant a la stupeur et a l’amnésie. Psychasthénie. IIys- 

TÉHIE. IIyPEIIAOIIÉNALIS.ME ET IIYPEIITHYROÏIHSME. EXAGÉRATION DES BIÎKLEXES DE 

DÊi'KNSE. — E’émolion, produite par un incident liorrible et terrifiant, suffit <à 
déterminer l’apparition de.s symptômes morbides. Le plus souvent l’incident 
n’est que le dernier terme d’une série ; les émotions récidivées ont cumulé leurs 
effets: le soldat (lerd sa résistance au dernier terme, qui lui parait le plus tra¬ 
gique. L’elfet cumulatif peut n’avoir pas besoin de l’incident terminal; on ne le 
discerne pas dans l’bistoire du malade. 

a) Slupi’ur el amnésie. — Les elforts et la tension d’esprit qu’exige le service, 
et la fatigue qui s’ensuit, peuvent aboutir à un loger état confusionnol. Plus 
souvent c’est un incident terrifiant qui détermine l'a confusion, la stupeur, 
suivie d’une amnésie plus ou moins c.ompléle. Los explosions ont les mômes 
efl'ets, mais le plus souvent ce n’est pas l’explosion la cause resiionsable ; c’est 
l’émotion. La stupeur peut résulter do l’épuisement; elle peut être l’expression 
d’une attaque éiuleptiqno. Dans les eas graves l’homme demeure dans l’in¬ 
conscience absolue de ce qui l’entoure. Il ne parait ni voir ni entendre; il ne 
cherche pas à parler; il ne réagit pas quand on le pique ; ses réllcxcs pupillaires 
sont diminués ou perdus. 11 ne demande pas à manger, mais il mâche et avale 
ce qu’on lui présente. Il reste inerte; souvent miction et défécation involon¬ 
taires les jiremiéres heures. L’automatisme peut succéder à l’insensibilité; le 
malade s’enfuit et on le retrouve à de grandes distances de son [loint de départ; 
il n’a aucun souvenir de sa fugue. La stupeur peut durer quelques mintiles à 
plusieurs jours. Elle peut se dissiper tout d’un coup. Plus souvent sa disparition 
est graduelle. 

b) Psijcliasihénie. — Le surmenage mental peut aboutir à un syndrome pure¬ 
ment p.sychiquo auquel convient la dénomination de psychasthénie. Les symp¬ 
tômes les plus caractéristiques sont les cauchemars la nuit, l’onirisme le jour. 
Les phobies et les obsessions sont fréquentes; des responsabilités, que le sujet 
estime écrasantes, [leuvent les conditionner, surtout chez les surmenés. Les 
tics sont rares; on les trouve surtout associés à des phénomènes hystériques, et 
les malades sont d’anciens tiqueurs. 

Le traitement de la psychasténie est celui de la neurasthénie. Obsessions et 
phobies sont heureusement indiiencécs par des « conversations théra|ieutiques ». 
La rééducation est ce qui vaut le mieux pour les tics. Dos soldats alfectés 
d’aérophagie et de tics d'éructation se sont guéris en mettant une hagueltc 
entre leurs dénis quand ils se sentaient venir l’envie de tiquer. 

c) Stjmplomes hyslériqnes. —Dos phénomènes hystériijues peuvent se déve- 
lopiicr comme résultat immédiat d’une forte émotion; les effets physiques de 
l’émotion se trouvent tout de suite fixés et exagérés par l’autosuggestion. La 
terreur soudaine, quand elle est d’un degré extrême, inhihc l’activité au lieu de 
déterminer la (iréparation physique à la fuite, qui est assurée [lar l’excitation 
du sympathique et des surrénales quand la frayeur est moins soudaine, moins 
excessive. Les genoux se dérohent. La respiration est coupée. La langue se 
colle au palais et la parole est impossible. Le sont lâ, peut-être, manifestations 
de l’instinct de se cacher, si l’on ne peut fuir. L’impossibilité de se mouvoir et 
de parler ne dure qu’un instant. Mais l’esprit du surmené peut rester sous le 
coup de la constatation de ces impossibilités jihysiques, s’il est hors d’état de 
réagir; il les adopte comme choses définitives. Paraplégie hystérique, mulisuie 
hystéri(|uc, peuvent se constituer ainsi. 

Mais il est bien plus habituel qu’il se passe un temps entre l’émotion et le 
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début des symptômes. L'hystérie sur la ligne est rare; elle devient fréquente à 
l’ambuIancc de l'avant; elle est très fréquente dans les hôpitaux de l’arriére; 
on voit même les phénomènes hystériques n’apparaître que lorsque le blessé a 
été ramené en Angleterre. Dans la période de trouble intellectuel consécutive 
au surmenage, à l’émotion, l’homme est accessible à toute suggestion; il a 
perdu son pouvoir critique, l’apparence est pour lui la réalité. Son absence 
d’initiative à se mouvoir lui suggère l’idée de paralysie, il est paralysé. Son 
absence du désir de parler est prise pour l’impossibilité de parler, il est muet. 
Son inattention aux paroles d’autrui devient de la surdité. On peut voir la 
paraplégie hystérique survenir consécutivement au rhumatisme contracté dans 
les trancliécs; toute incapacité motrice relative, de cause réelle, avec ou sans 
douleurs, peut imposer l’idée d’impossibilité motrice, de paralysie. 

Pas de caractères sémiologiques particuliers à l’hystérie des soldats condi¬ 
tionnée par l’émotion, le shock d’ohus, une blessure, une maladie aiguë. Mais 
il y a énormément d’hystérie chez les soldats. L’auteur en a vu beaucoup plus, 
en doux ans, qu’il n’en avait vu en dix ans de pratique civile. Sur le grand 
nombre des cas il est naturel qu’on en trouve quelques-uns qui surprennent 
par des particularités étranges. Mais les phénomènes hystériques, quels qu’ils 
soient, sont semblables à eux-mêmes par leur caractère fondamental : ils sont 
produits par la suggestion, ils sont curables par la persuasion. 

11 est des cas où ils sont peu résistants, d’autres où ils sont rebelles et où ils 
persisteraient indéfiniment si l’on n’y mettait ordre; comme les cas d’une caté¬ 
gorie ne se distinguent pas de ceux de l’autre, il faut toujours intervenir acti¬ 
vement, et le plus tôt possible. La guérison complète est plus difficile à obtenir 
dans les cas anciens. Une paraplégie hystérique de deux ou trois semaines 
guérit en une heure et la marche est normale tout de suite; mais si la para¬ 
plégie existe depuis longtemps, il est bien besoin de plusieurs semaines de réé¬ 
ducation pour faire disparaître les anomalies de la marche. De même le mu¬ 
tisme récent guérit complètement, tandis que dans les cas de mutisme ancien 
les malades chuchotent ou bégaient quand ils retrouvent la possibilité de parler 
et il est besoin d’une rééducation prolongée pour qu’ils parlent correcte¬ 
ment. 

Le médecin doit arriver <à convaincre ses nerveux qu’ils doivent guérir. Ut, 
comme il est souvent impossible de distinguer avec certitude l’hystèrie de la 
simulation, il est bon qu’il devienne de notoriété publique, à l’hôpital, que ce 
qui est nerveux guérit, que ce qui est simulé ne guérit pas. La présence, dans 
le service, de malades guéris, est une aide précieuse. Ils [)réparent les arri¬ 
vants, qui apprennent qu’ici l’on guérit en 24 heures. Le jour d’après, soumis 
au traitement, ils guérissent. C’est ce qui se passe, dans le service de l’auteur, 
pour la surdi-mutité. Même les cas, datant de six mois ou davantage, guérissent 
dans le délai ordinaire. 

La persuasion, complétée par la rééducation, est toujours la base du traite¬ 
ment; mais le massage a ses indications, par exemple quanfl il y a de l’atrophie 
musculaire due à l’inaction prolongée; l’électricité a les siennes; elle sert par 
exemple ù démontrer au malade que ses muscles paralysés peuvent très bien 
se contracter. 

De vieilles paraplégies hystériques commencent à s’améliorer par la persua¬ 
sion et la rééducation, puis l’état devient stationnaire; cela provient de spasmes 
qui se produisent à l’occasion des efforts volontaires ou même de la gymnas¬ 
tique passive ; il y a dans ces cas un faux clonus qui intervient quand le malade 
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appuie la pointe du pied sur le sol. L’auteur s’est très bien trouvé de la racliia- 
iicstliésie dans ces cas. 

Ouand un homme, aphone ou muet, est eouvaincii qu’il va Kocrir, u’impnrte 
quel traitement est elTicacc; l’électrisalioti forte du larynx réussit très hien. Si 
colle méthode a échoué dans un autre hôpital, on pratique l’électrisation du 
larynx au cours de la période excitée de l’ancslliésie par l’éther. 

Le hégaiomenl primaire est rare; il est d’ordinaire consécutif au mutisme 
guéri. Il peut disparaître hrus(|ueinont par le moyen de l’électrisation, de 
rélhéri.satioM ; son traitement est la rééducation. 

Los crises hystériques sont fréquentes cher, les soldats; la suggestion hypno¬ 
tique est eflicace, cotnhinée à l'assurance donnée avant, pendant et après la 
crise que celle-ci sera la dernière. 

Dans trois cas de surdité rchellc, les malades ont subi une « opération » qui, 
en tonie certitude, devait les guérir. .Au moment où il leur était fait une inci¬ 
sion cutanée derrière l’oreille, un « aide » donnait un grand coup de marteau 
sur une |)lai|ue de tôle. La joie que manifestèrent ces malades au moment de 
leur guérison ne laisse aucun doute sur la réalité de leur surdité hystérique. 
D'ailleurs, avant leur opération, les bruits les plus puissants ne les éveillaient 
point, et les réllexes moteurs auditifs l'•taient ahsenis dans deux de ces cas. 

Six cas de cécité hystérique ont èdé guéi'is par A.-K. llurst au moyen de la 
suggestion hyimolique ; tous les autres traitements avaient échoué. 

d) lliiperadrénalisme cl htjiierlliijroidisnie, — Liiez l’individu qui se voit en 
danger, l’émotion excite énergii[uement le sympathique. Par son innervation 
sympathii|ue, l’impulsion arrive aux surrénales; elles sécrètent plus ahondarn- 
ment de l’adrénaline. A son tour l’adrénaline sécrétée va renl’orc.er l’action du 
sympathique. Il en résulte que riinlividii se trouve mis en état de réagir aux 
émotions de la peur et de la colère par îles actes violents. Il n’y a pas de libres 
vaso-constrictrices aux arfT'res cérébrales et pulmonaires et le sympathique 
dilate les coronaires au lieu de lus rétrécir; si hien (|ue l’adrénaline vide, par 
vaso-cnnstriction; les vaisseaux des viscères abdominaux, dont l’activité est 
suspendue, alors que le cmiir, les poumons, le cerveau, les muscles sont gorgés 
de sang sous pression. Le emur bat plus fort. Les muscles reçoivent davantage 
<lc sang et aussi davantage de glycogène, dont rcxcilalion du sympathique 
active la sécrétion. 

L’aclion de l’adrénaline est puissante, mais courte, car elle s’oxyde vile. 
D’où son importance |inur l’activilé soudaine que l’émotion commande. Si 
l’cil’ort doit être quelque peu prolongé, la sécrétion thyroïdienne intervient. 

Les oITels physiologiques de la colère et de rcxcilalion dans la bataille per¬ 
mettent au soldat d’accomplir des actes de force et d’endurance su|iéricures à 
ce qu’il était permis d’évaluer à son aspect physique. Il s’agit d’actes instinc¬ 
tifs i|uo l’émotion commande. L’émotion de la colère est si bien unie aaix actes 
instinctifs du combat, et l’émotion de la peur à l’acte instinctif de la fuite, 
qu’alors même que ces actes sont lendus impossibles, les sécrétions surrénale 
et thyroïdienne, intermédiaires entre l’émotion et l’action, se produisent. Le peu¬ 
reux constitutionnel, tou,ours en proie à l’émotion, fait tant d’adrénaline qu’il 
en est immobilisé, üuand il est évacué celle sécrétion se ralentit et les troubles 
qui en sont la conséquence disparaissent; mais il [leut se faire que l’onirisme le 
jour et les cauchemars la nuit perpétuent l’état d’émotions récidivantes et de 
sécrétions renouvelées. .Mors le sujet présente le tableau de la maladie de 
Lraves; il parait être surtout un thyroïdien, malgré l’importance de la sécré- 


ANALYSES 


225 


tion siin-énale; cependant, au frôlement du doigt, le tégument réagit par un 
réllexe pilo-moteur souvent instantané; il conserve longtemps aussi l’empreinte 
blancliü de la pression du pouce. 

e) Exagération des réllexes de défense. — Le « rédexe du recul », à la vue du 
•danger <|ui approche, est la prise d’une attitude effacée, rampante; l’individu 
étend la main devant son visage pour se garer; scs jeux clignent; ce rédexe a 
pour objet de soustraire l’individu à l’attaque en le cachant. Le » rédexe du 
sursaut » est un mouvement soudain des membres et du corps,'nssocié au cli- 
giicmeiit des jeux et à la dilatation des pupilles; il répond aux bruits violents 
■ou inattendus; ce rédexe est la préparation à l’activité qui se produirait si 
l’individu s’abandonnait à son instinct; c’est le premier temps de la fuite. 
Rédexe du recul et rédexe du sursaut sont réllexes de défense qui ont leur 
■centre dans le cerveau mojen. 

L’exagération du rédexe du sursaut chez des soldats atteints de certaines 
névroses de guerre est inexactement interprété comme conséi|ucnce de l’hjper- 
acousie, tpii peut d’ailleurs coexister. Dans les cas sévères de ces névroses, 
caractérisées par l’exagération des réllexes de défense, le sujet paraît en proie 
à une terreur extrême; il sursaute violemment et il tremble de la tête aux 
pieds au moindre brait; il porte ses bras en avant comme pour se protéger des 
coups; il se caebo sous scs couvertures si l’on approche de son lit. 11 arrive 
que, lorsque la suggestion hypnotique a réussi il faire disparaître le sentiment 
■de terreur, l’apparence de la terreur reste entière. L’individu ne pense plus, ne 
rêve [dus aux horreurs de la guerre et pourtant il semble toujours saturé de 
telles pensées. Les émotions subies ont accru l’excitabilité de son système ner¬ 
veux à ce point que l’exagération du rédexe du recul et du rédexe du sursaut 
persiste, ijuand la cause de cette exagération a disparu. , 

Le lit, l’isolemcut, l’hypnose, sont les bases du traitement de ces névroses. 
En cas il’byiicracousie vraie, on fera mettre du coton dans les oreilles, ou même 
un bandage avec de gros tampons d’ouate sur les oreilles, pour la nuit et pen¬ 
dant les orages. 

111. Le siiock d’oiius, — Ce terme doit être réservé aux effets des explosions 
à proximité sans blessure extérieure. 11 y a toujours une base organi(|ue, des 
altérations plus ou moins épbéméres du système nerveux. Elles sont produites 
par la contusion aérienne à laquelle s’ajoute éventuellement la contusion par 
les sacs de sable écroulés du parapet ou par le sol sur lequel retombent pesam¬ 
ment les blessés projetés en l’air. Sur cette base organique se superposent fré¬ 
quemment les symptômes de l’hysiérie ou de la psychasthénie. 

Le shock d’obus peut tuer. A l’autopsie de soldats morts sans avoir repris 
connaissance on a constaté des hémorragies punctiformes multiples dans la 
substance blanche du cerveau et la chromatolyse de cellules nerveuses. Mêmes 
constatations dans l’empoisonnement par l’oxyde de carbone, ijuand les gaz de 
la jioudre achèvent de tuer les soldats enterrés par rex[)losion. 

Hors de ces cas extrêmes, les auteurs français ont signalé des altérations du 
liquide céphalo-rachidien quand on en fait l’examen très peu d’heures après le 
shock d’obus ; augmentation de la pression, présence d’albumine, de sang, 
léger excès de lymphocytes. Le lendemain, la ponction lombaire ne donne plus 
qu’un liquide céph;ilo-rachidien normal. Les lésions nerveuses, hémorragies 
capillaires sans doute, et chromatolyse des cellules nerveuses, extrêmement 
légères, sont de celles qui se réparent complètement et avec une entière facilité. 

a) Commotion pure. — Il s’agit de commotion cérébrale ou de commotion 
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spinale. Le premier effet de la commotion cérébrale est la perte de la cons¬ 
cience. Quand, au bout de quelques heures, le blessé reprend ses sens, il reste 
dans un état de stupeur identique à celui qui suit le choc émotionnel. Il 
retrouve sa mémoire, parfois jusqu’au moment où il a entendu venir l’obus, 
mais ensuite il y a un blanc; dans les cas sévères l’amnésie rétrograde peut 
faire un grand trou dans la mémoire. La céphalée peut durer des mois. Le 
repos est mauvais, troublé de cauchemars, l’irritabilité est grande. 

La commotion spinale s’observe chez les soldats qui ont reçu un sac de sable 
sur le dos, qui ont été enterrés par l’explosion, ou projetés en l’air, ou frappés 
par un projectile passé près du rachis sans le vulnércr. Examinés de suite, ces 
blessés ont présenté l’exagération des réflexes tendineux, l’abolition des réflexes 
cutanés sauf du plantaire qui mettait le gros orteil en extension; hypotonie 
extrême et générale. Elle disparaît en quelques heures, souvent même après 
que le malade a repris connaissance. Dans la suite les phénomènes médul¬ 
laires présentent tous les intermédiaires, depuis les cas légers qui tendent vers 
la guérison complète, jusqu’aux cas graves où s’établit une symptomatologie 
permanente répondant à des altérations définitives de la moelle. 

b) Symptômes hystériques greffés sur la base organique de la commotion cérébro- 
spinale. — Daus la confusion qui suit le shock, le blessé est d’une suggestibi¬ 
lité très grande. La paraplégie organique conditionnée par des altérations tran¬ 
sitoires devient paraplégie hystérique avec facilité. Ilevenanl h lui, cet homme 
n’a pu mouvoir ses jambes. Ce premier fait reste acquis, il est paralysé. Mais 
ce qu’a fait l’auto-suggestion, la porsuation peut le défaire. 

Un commotionné du cerveau, avec prédominance unilatérale, peut de même 
transformer son hémiplégie organique en hémiplégie hystéri(|ue. A maintes 
reprises A.-F. Hurst a vu les signes organiques des hémiplégies et paraplégies 
s’effacer en (pielques jours ou en qucl(|ucs semaines, graduellement; les para¬ 
lysies demeuraient jusqu'au moment où la persuasion, intervenant, les guéris¬ 
sait en quelques minutes. .Mais il est des cas aussi où la persuasion n’est pas 
toute-puissante; c’est (luand les altérations organiques ne guérissent pas com¬ 
plètement; l’hystérie chassée il demeure une démarche quelque peu si)nsmo- 
dique, de la lenteur ou de la maladresse des mouvements. 

C’est l’exception; ce qui est organique guérit, presque toujours complète¬ 
ment, chez les shockés. Le pronostic est bon; dés que la stupeur est passée il 
faut persuader aux blessés ([u’ils [)euvent et doivent marcher; assurément l’on 
ne différencie pas parfaitement, au eommencement, la part de l’hystérie de 
celle de l’organicité; l’élude de la réfiectivité renseigne de mieux en mieux au 
cours de l'évolution sous la Ihérapeulique persuasive; celle-ci fait le princiiial, 
la rééducation fait le reste. 

L’hystérie peut aussi exercer ses méfaits sans être attirée par une base orga¬ 
nique. Ses manières d'agir sont si variables qu’on se demande pour(|uoi, dans 
les mêmes conditions, tel homme devient aveugle, tel autre sourd-muet, tel 
autre hémiplégique. Il y a peut-être une explication. Après le shock d’obus 
l’homme a perdu toutes ses fonctions; il ne voit pas, n’entend pas, ne bouge 
pas; il a, <à la place de l’esprit, un grand trou. Quand la conscience reparaît 
graduellement, au bout de quelques heures, les fonctions ne reparaissent pas 
toutes en inêmc temps. Alors le blessé fixe les rudiments de sa pensée sur un 
membre qui lui fait mal, sur la difficulté qu’il éprouve h parler, sur le fait 
qu’il voit mal ou n’entend pas. L’incapacité remarquée l’occupe seule, et il la 
rend permanente en y altachanl ce qu’il peut d’attention. Fendant ce temps il 
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lui échappe absolument que d’autres fonctions, disparues, sont revenues spon¬ 
tanément. L’auto-suggestion perpétue de la sorte une incapacité qui n’aurait 
dû être que temporaire; elle est devenue incapacité hystérique. 

E. Eeindel. 

375) Neurasthénie dans l’Armée métropolitaine, par F.-W. Bubton- 

Fanning. LaiiceL p. 907, 16 juin 1917. 

L’auteur signale la fréquence de la neurasthénie cliez les jeunes soldats; un 
grand nombre de recrues ne passent que peu de temps au corps ; à peine sol¬ 
dats, ils vont encombrer les hôpitaux. Il décrit avec soin ces sujets qui lui 
paraissent à peine aptes, après traitement, à faire un service d’arrière suffisant. 

T}[Oma. 

376) Les Névroses dans l’Armée en rapport avec la Guerre, par ViN- 

CENZO lIjANCHr. Anuali lU Nevvologia, an .X.\'.\1V, fasc. l,p. 1-20, 1917. 

Travail d’ensemble et description des formes neurasthéniques et hystériques 
observées chez les militaires. F. Deleni. 

377) Le Cafard, par Louis lluor et Paul Voivenel. Mercure de France, 
l^' septembre 1917 

378) Le Traitement des Névroses de Guerre, par I5.-I). Adiuan 

et L.-K. Yealland. Lancet, p. 867, 9 juin 1917. 

Les auteurs passent en revue les névroses de guerre les plus communes; ils 
cherchent dans quelles conditions elles surviennent, et montrent comment on 
les guérit. Thoma. 

379) Considérations Pathogéniques sur les Psychonévroses Émotives 

observées au Front, par Fiiacomo PuiniNi. Il Policlinico (sezione medica), 

an XXIV, n" 6, p. 243-268, 1" juin 1917. 

L’auteur donne, dans cet article, son impression clinique sur la psychoné¬ 
vrose dite traumatique, d’origine émotive, consécutive à l’éclatement des obus 
à haute charge d'explosif; il a pu en observer des cas nombreux, à l’avant, 
presque tout de suite après l’accident de guerre pathogène. 

Un soldat est pris dans une zone d’explosion; sans être atteint par les éclats 
de l’obus, il fait de la psychonévrosc traumatique. Il y a lieu de se demander si 
cet homme n’a pas subi de traumatisme physique. S’il ne s’agit que d’un trau¬ 
matisme psychique, ou si le traumatisme psychique est tout à fait prédominant, 
il faut se demander si les accidents qui vont s’ensuivre sont assimilablesà ceux 
de l’hystérie. 

Il n’est pas douteux que le vent de l’explosif soit capable de déterminer des 
lésions organiques. G. Pighini mentionne deux faits de lésions nerveuses graves, 
sans blessure extérieure, déterminées par une explosion proche. Le premier 
concerne une hématomyélie; aucun trouble psychique. Le second se rapporte à 
un hématome sous-dure-mérien par rupture de la méningée moyenne; les 
troubles phychiques des premiers jours sont à rapporter à la fois au choc subi 
par la substance cérébrale et à la violente secousse émotive ressentie par le 
sujet. 

L’explosion à proximité peut donc déterminer des lésions organiques. On a 
voulu en assimiler le mécanisme avec ce qui se produit dans la maladie des 
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caissons. I,es conditions sont pourtant bien différentes. Dans la maladie des 
caissons, riioininc vient de travailler plusieurs heures sous 5 ou 6 atmosphères 
et son sang s'est chargé de gaz; à la décompression, accidentellement brusque, 
maisjatnais instantanée, le gaz dissous se dégage et les embolies gazeuses sont 
la cause des lésions organii|uos qui se produisent, notamment dans le cerveau 
et dans la moelle. Dans la zone de l'explosion, il y a sur|)rcssion, suivie de 
décompression; mais les écarts de pression ne sont pas très élevés; et à peine 
une fraction de minute est-elle écoulée que la pression atmosphérique est réta¬ 
blie autour du blessé. L'azote n'a pas le temps de se dissoudre dans le sang, ni 
se dégager. Il vaut mieux assimiler, comme l'ont fait Sollier et Chartier, le 
choc par l'air au choc d'un objet animé d’une grande vilesse. 11 y a deux chocs, 
deux déplacements d’air consécutifs et en sens opposé. L’cITct de cette double 
secousse, de celte doutile contusion par l’air peut être la mort Immédiate, avec 
lésions hémorragii|ues du côté des vaisseaux cérébraux et spinaux. 

En somme, possibilité de lésions organiques, graves ou non, consécutives 
aux explosions; elles peuvent ne pas s’accompagner de troubles fisjcliiqucs ni 
nerveux, il y a aussi des cas où les troubles psycbonerveux s'allient à des 
lésions organii|ues indiscutables; il s’agit alors de phénomènes concomitants; 
quoique ap[)arus au mémo instant, sous l’elTet delà mémo cause traumatisante, 
les deux onlres de phénomènes sont plutôt juxtaposés qu’interdépendants; ils 
sont issus de mécanismes différents; le facteur émotif a créé la psychose, le 
facteur comrnotionnel a déterminé la lésion. Il est évident (|u’ailleurs la com¬ 
motion toute seule peut créer des troubles psychiques par l’intermédiaire de la 
lésion : c'est rare, 'l'roMbles p.syi'hi(|ucs et lésion concomitants, par intervention 
des deux facteurs susilits, existent dans nombre de cas; c’est cependant la 
minorité. La grande majorité îles psychonervoux par cause traumati(|ue ne 
présentent ;iue,unc appai-ence objective d(! lésion interne déterminée par la com¬ 
motion : il est à croire qu’alors la vi(dente émotion subie doit être retenue 
eomme le moment étiologique de la maladie. 

Alors, psycbonévrose sans lésion; c’est une psyehonévrosc fornîtionnelle ; de 
l’hystérie, sans doute. 

L’on se heurte ici à la dilTiculté toujours renaissante de définir ce qu’est la 
névrose fonctionnelle, de dire si l’on entend parler d’une maladie absolument 
sans base orgaiiii|un, chose (|ue le physiopatliologistc se refuse à comprendre, 
ou d’une maladie dont les lésions ne sont pas accessibles à l’investigation. 
Chorée, épilepsie, étaient, il n’y a i)as longtemps, île pures névroses. Nul ne peut 
dire si la névrose hystérique, type de la maladie fonctionnelle, sera toujours 
inconditionnée organiquement. 

La psychonévrose traumatique, d’origine émotionnelle, a-t-il été dit, dans la 
grande majorité de, ses cas, dans sa forme typique et non compliquée, est une 
maladie fonctionnelle. L’hystérie est la maladie fotictionnelle par excellence. 
La psychonévrose traumatique est-elle do l’hystérie, est-elle assimilable à l’hys¬ 
térie, est-elle une forme de l’hystérie? 

Elle ne comporte pas de signes de lésion nerveuse, c’est entendu. Mais ceci 
n’exclut [)as des modifications minimes des éléments nerveux, ni des altérations 
glandulaires et humorales. 

.Si l’on s’en tient à la clinique, on voit que la psychonévrose de guerre, 4 son 
début tout au moins, ne ressemble pas 4 l’hystérie. L’é[iisode (|ui l’a condi¬ 
tionnée, épisode terrifiant, a violemment ébranlé le psychisme du sujet et 
exalté son émotivité. Le facteur émotif, terrorisant, sous l’une quelconque de 
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ses variétés infinies, ne fait jamais défaut. Et tout de suite après, qui observe 
sur le front voit les syndromes initiaux. L’excitation psychomotrice avec trem¬ 
blement généralisé et palpitations est le syndrome le plus fréquent. La pertur¬ 
bation émotive a simultanément agi sur le psychisme général et sur l’état phy¬ 
sique. L’excitation confusionnelle avec ou sans hallucinations terrifiantes ou 
pseudo-héroï(|ues, le tremblement généralisé, l’accélération des battements du 
cœur, l’ascension de la température, l’byperidrose, les accès épileptiformes,etc., 
signes du début, n’ont rien à voir avec l'hystérie; ce ne sont pas effets de 
représentations affectives, ni d’autosuggestion. 

Ce sont les signes du début qui importent, ceux qu’on observe dés que le 
blessé est retiré de la ligne de feu ; l’auteur s’est efforcé de les préciser. 

Les états d’excitation psychomotrice, les états d’abattement et d’anxiété, 
consécutifs aux évanouissements, s’accompagnent de troubles de la parole, de 
troubles sensoriels, sensitifs ou moteurs. Il ne semble toutefois pas que la 
cécité, la surdité, la surdi-mutité, le mutisme, les paresthésies, les anesthésies, 
soient des symptômes qui s’installent dés le début ou d’eml)lée. On ne les 
constate guère dans la zone des opérations, au moment où le blessé reprend 
conscience de soi. Ce qu’on voit, ce sont des aphasiques ou des muets qui 
sont tels parce qu’cncore dans la stupeur. On constate des accélérations des 
battements du cumr, des élévations de température, des accès de dyspnée, 
des vomissements, des crises sudoralcs ou vaso-motrices (élat similaire à 
l’érythromélalgie dans un cas de l’auteur), des tremblements divers. L’ex¬ 
ploration ])eut découvrir l’inversion du réflexe oculo-cardiaque, des troubles 
de l'équilibre, le rétrécissement du champ visuel à un degré parfois extrême. 
Des expériences faciles démontrent les altérations glandulaires, etc. 11 y a 
en définitive, au début, chez les traumatisés psychiiiues, une symptomato¬ 
logie touffue qui n’appartient pas à l’hystérie, mais (jui est l’expression de 
l’irritation du système sympathique. Autrement dit on trouve, chez les psy- 
chotraumatisés, un groupe important de symptômes se rapportant à des troubles 
du système sympathique, troubles qui sont la répercussion directe du choc 
subi [lar l’écorce cérébrale dans ses parties psychique, motrice et sensorielle. 

La psychonévrose traumatique, au début, n’est pas de l’hystérie, Mais ce 
n’est pas à dire que l’hystérie ne va pas intervenir. Toutes choses égales d’ail¬ 
leurs il est évident i[u’un hystériiiue sera bien plus éprouvé par le traumatisme 
émotionnel qu’un sujet non hystéri(iue, parce qu’infiniment plus fragile. Alors 
que le non hystéri(iuo va guérir, l’hystérie va reprendre ses droits chez l’hys¬ 
térique ouïe prédisposé. L’hystérie s’empare de la psychonévrose traumatique, 
la façonne à sa mesure, imprime soti cachet aux symi)tômes qu’elle s’assimile, 
et elle en crée de nouveaux. La psycboiiévrose traumatique n’est pas l'hystérie, 
mais elle a coutume de se compli(iuer d’hystérie à l’expiration de sa phase ini¬ 
tiale. L’hystérie ne fait pas lu i)sychose traumatique, elle la compliiiue. 

F. ÜEI.ENI. 

380) Sur les Syndromes Émotils de Guerre, [lar A. Mohsiîli.i. Ricisla 
(H Pululuyia lurrosa fi menUila, vol. ,\X1I, l'asc. 7, p. ;î 20-:!3(), juillet 1017. 

Trois fadeurs concourent il la détermination de ces syndromes. Ihilre la pré¬ 
disposition, qui est le terrain pnqire à leur éclosion, et l’émotion, qui est un 
facteur psychique pur, sc situe la suggestion. La prédisposition constitue la 
plus grande récciitivité à l’émotion, et cidlc-ci, reçue dans toute son intégrité 
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dynamique, modifie les centres corticaux de telle sorte que l'individu est rendu 
suggestionnable, alors qu’il ne l’était pas auparavant, ou ne l’était qu’à l’état 
latent. 

Les symptômes physiques de l’émotion, évanouissement, tachycardie, trem¬ 
blement, voix de fausset, a|)lionie et mutisme, sensation de paralysie de la 
langue, [laralysie des mc>nbres, miction involontaire, etc., sont en substance 
ceux-là mêmes qui s’observent dans les états patlinlogiqucs émotifs. Le tableau 
devient pathologit|ue en perdant sa caractéristique pliysiologique, qui est d’être 
transitoire. Le syndrome émotif est pathologique quand les signes de l’émotion 
persistent alors que le choc émotif a depuis longtemps cessé d’agir. Nosologi¬ 
quement, les syndromes émotifs s’inscrivent en partie dans l’hystérie, quoi¬ 
qu’ils diiïérent, à certains égards, des schémas classiques des syndromes hys¬ 
tériques. 

litiologi(nicment, les syndromes émotifs se partagent en trois catégories : 
émotifs purs, émotifs commotionncls, émotifs traumatiques. 

Sijndromcs émotifs purs. — Les sujets, ciamitiés quelques lieu res après l’émo¬ 
tion subie, se présentent déprimés, égarés, imiuicts, anxieux; ils n’accusent ou 
ne montrent que le phénomène prédominant, comme s’il s’agissait d’une hys¬ 
térie monosymptomatique. Mais en les cherchant on trouve les symptômes qui 
se sont tus ou qui s’effacent, à savoir les troubles sensitifs et un ensemble de 
phénomènes de type neurastiiénique. 

Ainsi les syndromes sont mixtes, les accidents psychogènes au premier plan, 
la phénoménologie .neurasthénique derrière. Celle-ci, dans la suite, accentuera 
son importance. 

Les phénomènes neurasthéniformes du complexus n’offrent rien de particu¬ 
lier, rien de nouveau, lis sont physiques : céphalée, insomnie, paresthésies, 
amyostliénies, tremblement menu, vivacité des rédexes, hypotension artérielle, 
tachycardie, etc. Ils sont psychiques : dépression, hypomnésie de fixation, ten¬ 
dances hypocondriaques et phohi(]ues, émotivité, rêves pénibles, etc. Kt sur 
tout cela s’implantent des troubles de type hystériiiue. Ce sont des troubles de la 
sensibilité dilfiis ou localisés. Ce sont des convulsions. Ce sont des troubles sen¬ 
soriels (surdité) ou des troubles de la parole (aphonie, mutisme, bégaiement). 
Ce sont dos troubles moteurs (paralysies, aslasie, tremblement clonique, con¬ 
tractures, camptocormie ou camptorachis). Ce sont des troubles vaso-moteurs, 
sécrétoires, génito-urinaires, psychiques (amnésie, somnambulisme). 

Le syndrome, qui romjiorte la prédominance d’un symptôme ou d’un petit 
nombre de symptômes, évolue franchement en assez peu de temps quand la 
thérapeutique est bien dirigée, bien que la surdité, l’alalie, le bégaiement soient 
des symptômes plus rebelles que les autres. Plus l’intervention psychothéra¬ 
pique est précoce, plus (irompte est la guérison. Les accidents psychogènes 
tendent à une prompte guérison. Les accidents neurasthéniques sont rebelles; 
ils tendent à se fixer en une névrose analogue à la sinistrosc. Cette sym|itoma- 
tologic do seconde date, subjective, se voit dans les hôpitaux de l’arrière; sa 
guérison est laborieuse. 

Stjadroiiies émotifs coinmotionnids. — L’étiologie on est particulière; la com¬ 
motion conditionne ces syndromes. Il y a lésion organique, parfois grossière 
(hémorragie méningée, bématomyélie, etc.), parfois transitoire ou d’une 
finesse (|ui échappe à l’analyse clinique (modifications du liquide céphalo-rachi¬ 
dien). 

Au début, l’émotion n’intervient que peu ou [las. Ce n’est que plus lard. 
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(Iiiand le commotionné reprend sentiment, que les symptômes hystériques 
viennent s’associer aux symptômes organiques, le tableau ne tardant pas à se 
compli(iucr de troubles neurasthéniques enchevêtrés dans les autres symp¬ 
tômes. Les syndromes émotifs cornmotionnels sont plutôt rebelles à la thera- 
peuti(iue. 

Syndromex émotifs-lraumaliques. — Ils sont propres aux militaires accidentés 
dans des travaux de service (construction de baraquements, de chemins, de 
tranchées, corvées, etc.'). L’analogie avec le sinistré de paix est complète, alors 
que la diirérence avec l’émotionné pur est très grande. 

Le traumatisé, sous l’influence de la polarisation psychique issue du désir 
d’être réformé et indemnisé, se modifie peu à peu, accentuant et compliquant le 
tableau morbide, et faisant une névrose de revendication identique à celle des 
névrosés traumatiques. F. Deleni. 

381) L’Hystérie Émotive, par Filippo d’Onuhia. Annali di Nevrologia, 
an XXXIV, fasc. 3, p. 97-102, 1917. 

L’auteur est d’avis qu’on ne saurait refuser à l’émotion le pouvoir de déter¬ 
miner dos accidents hystériques. 11 cite le cas de plusieurs soldats ayant fait de 
l’hystérie après une blessure ou après des incidents de guerre fortement émou¬ 
vants. 

L’émotion comporte des phénomènes physiques transitoires. Si de transi¬ 
toires ils deviennent permanents par fixation, c’est de l’hystérie. Cette fixation 
est question de circonstances. (Ju’un tremblement de terre ne donne pas lieu à 
des phénomènes hystériques, la chose est prouvée (Neri). Jlais dans la guerre 
actuelle, les circonstances sont autres. Le tremblement de terre est si soudain 
qu’il exclut la pensée. Dans la guerre, le soldat a tout le temps de songer aux 
éventualités terribles qui ne cessent de le menacer. 

L’auteur n’admet donc pas les conclusions de lîabinski et Üagnan-Bouveret. 
Pour lui, c’est moins l’intensité et la qualité de l’émotion qui déterminent l’ap¬ 
parition d’un syndrome hystérique, que les conditions dans lesquelles l’émo¬ 
tion se produit. F. Delk.m. 


PSYCHOSES 

382) De l’Installation aux Armées des Centres Neuro-psychiatriques, 

jiar Uené Cliuciikt. Archives de Médecine et de PIwnnucie militaires, t. LXVII, 
n" i, p. 322, avril 1917. ’ 

l.a création des centres neuro-psychiatriques d’armée a été une innovation 
heureuse qui rend chaque jour à l’armée les plus signalés services. 

Le centre neuro-psychiatrique principal d’armée devrait être accolé au centre 
génito-urinaire, dermatologique et sy philigraphique d’armée. 

La place de choix de ces centi'es est à la gare régulatrice, non seulement dans 
la période de stationnement mais encore dans la période de mouvements. 

F. F. 

383) Psychiatrie de Guerre, par Vi.nce.nzo IIia.ncui. Annali di Nevrahyia, 

an XXXIV, fasc. 1, p. 21-38, 1917. 

L’auteur divise les psychoses et psychonévroses de guerre en trois groupes; 
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dans le premier, la prédisposition ne joue qu’un rôle effacé ou nul dans l’étiologie 
des trouilles morliides (psjclioriévroses traumatiques); dans le second, la pré¬ 
disposition et les incidents de la guerre sont des facteurs également nécessaires 
(neurastliéiiie, ps_)'cliose confusionnelle, etc.) ; dans le troisième, la guerre n’in¬ 
tervient en rien quant à leur détermination (débilité mentale, paranoïa, ps^'cbose 
hallucinatoire, etc,). 

L’auteur fait la description des tjpes morbides observés par lui dans un 
centre neuro-ps^'cbiatrique d’armée cl discute les décisions à jirendre vis-à-vis 
de chacun d’eux. b. Dki.k.m. 

38i) Les Troubles Mentaux chez les Militaires en rapport avec la 
Guerre, par (i, Ski'iui.li. Itiristii italiuiiii di Ni'urojidluloyiti, l'aicItitili-Ui ni Klel- 
lyolcrujiiii, vol. .\, fasc. i, [i. 103-113, avril 1017. 

L’auteur décidt les diverses formes de folie et de troubles psjcbiques observés 
chez les militaires et insiste sur ce fait que le nombre des cas (|ue l’on en 
observe n’est pas du tout celui i|U’on jiourrait imaginer; il n'y a pas d’augrnou- 
tatioii excessive de l’aliénation ; ne sombrent en réalité dans la folie que ceux 
dont le psychisme est déséquilibré ou dèlicitaire. F. Dm, km. 

38,3) Les Maladies Mentales et la Guerre, Notes cliniques, par llnNar 
llovK.N (de Ilbàteaugiron). Ai'cliipen mhticak’s licdyes, un LX.\, n" 3, p. 30,3-403, 
mai 1017. 

Dans cette note l’auteur mentionne le.s cas particuliers les plus intéressants 
et les faits généraux les plus importants qu’urie pratique étendue lui a [lermis 
d’étudier. Il a en elfet observé 300 cas de troubles |isychiques chez des mili¬ 
taires, dont 128 conséculivemcnl à des traumatismes et des commotions, 

11 n’y a pas de psychose s[iéci,ile à la guerre. Toutes les alTeclions mentales 
se rencontrent, notamment la démence jirécoce, la mélancolie, la confusion 
mentale, la [laralysie générale, les p.sychoscs congénitales. Mais ces troubles 
jisychiques présentent quelques parliculai'ités : [irédominance des états dépres¬ 
sifs (ballucinalions et idées délirantes à théines guerriers), fréquence du délire 
onirique ballucinaloire, amnésie diii’able dans la confusion mentale aigue. Les 
troubles psycbii|ues de guerre se manifestent le plus souvent chez des prédis- 
jiosés ou à la suite d'iutoxicaliuu alcoolique. F. 1’. 

380) Troubles Mentaux de Guerre. Les Solutions militaires, par .Iha.n 
Lki'Lnu. /bc.s.sc medicale, n“ Oiî, 8 novembre 11)17. 

387) Les Confusions Mentales d’Origine Commotionnelle chez les 
Blessés, par (i. Di .m as et Di,;i,.uas. ,ln;/acc.s de Médecine el de Pharmacie mili- 
taires, t, L.W'll, n" 1, p. 0!)-77, jaiiiicr 11)17. 

Le nombre des soldats blessés d’une part, et d’autre part le nombre des sol¬ 
dats enfouis, sans blessures, par des éclatements d’obus à jiroximité est très 
considérable. .Sur ces nombres, une proportion très faible est évacuée pour 
troubles coufusioiinels. (l’est que, blessé ou non, il ne sullit pas d’être commo¬ 
tionné pour faire de la confusion mentale. Il ,y a beaucoup de commotionnés; 
il y a peu de confus, La grande loi étiologique de la prédisiiosition nécessaire 
se trouve ainsi vériliée une fois de plus. 

La, commotion cén'dirale ne laisse pas d’ordinaire de séquelles, en tant (pie 
commotion; elle guérit ( (miplétenient en iiuebiues Jours. Il peut exister eepeii- 
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dant, dans les cas les plus graves, des lésions légères, hémorragiques notam¬ 
ment, après lesquelles surviennent les altérations également légères des 
réflexes et de l’émotivité. 

En revanche, la plupart des syndromes qu’elle conditionne, les raptus, les 
chocs, les confusions mentales, peuvent laisser après eux des séquelles, et 
c’est pour dépister facilement ces séquelles, les prévenir et les traiter, qu’il est 
utile d’avoir repéré à temps les accidents initiaux. 

Bien que les raptus émotifs ne durent pas à l’ordinaire, il est habituel de leur 
voir survivre un syndrome d’hyperémotivité susceptible de s’atténuer pendant 
les jours qui suivent, mais appelé le plus souvent à persister à un degré plus ou 
moins marqué pendant des mois et même des années. Le syndrome d’hyper¬ 
émotivité qui se réalise de la sorte n’est en général que la révélation ou l’exa¬ 
gération d’une constitution émotive plus ou moins latente. 

Les séquelles du choc sont bien connues. La convalescence peut durer indé¬ 
finiment; on y constate de la céphalée, de l’irritabilité, parfois même des 
troubles nerveux qui peuvent devenir permanents. C’est la porte ouverte aux 
névroses traumatiques. 

Les séquelles des confusions mentales sont multiples et souvent très tenaces. 
Un an plus tard, on peut encore trouver des accès de céphalée, de l’amnésie de 
fixation et une fatigabilité particulière de l’attention; mais, de toutes les 
séquelles post-confusionnelles, les plus fréquentes semblent être les séquelles 
émotives. 

Tout le monde conviendra que les blessés présentant des accidents mentaux 
ou nerveux devraient être traités pour ces accidents, mais, en fait, la plupart 
de ces blessés ne sont pas, après guérison de leurs blessures, envoyés dans des 
Centres de neuro-psychiatrie, surtout lorsque les accidents neuro-psychiques 
qu’ils ont présentés ou présentent encore sont de petite ou moyenne intensité. 

Il en résulte, d’une part, qu’ils ne sont pas soignés au point de vue neuro¬ 
psychique, ce qui entraine la prolongation ou même l’aggravation de leurs 
accidents, et, d’autre part, qu’ils sont utilisés à nouveau sans que leur état 
mental ou nerveux ait été examiné au point de vue de leur aptitude. 

Beaucoup de ces malades récupérés ainsi se révélent impropres à faire leur 
service par suite de réactions diverses et variables, suivant chaque forme men¬ 
tale : incompréhensions, oublis, lenteurs, erreurs, colères, impulsions, phobies 
et surtout fugues. 

Pour que les blessés présentant des troubles mentaux ou nerveux, à la suite 
des explosions d’obus à proximité, soient trkités médicalement comme ils doi¬ 
vent l’être, pour qu’ils soient éloignés du front tant qu’ils ne sont pas en état 
d’y retourner, pour qu’ils soient protégés, après leur retour au front, contre 
les sanctions pénales imméritées, il convient de faire quelques additions à l’or¬ 
ganisation des Centres neuro-psychiatriques. 

Tout d’abord, on pourrait attirer l’attention des chirurgiens sur une catégo¬ 
rie de troubles mentaux et nerveux qu’il leur est facile de noter au passage, ne 
fût-ce que pour prévenir les médecins du Centre neuro-psychiatrique de l’ar¬ 
mée ou de la région qu'un de leurs blessés relève d’eux. 

Cependant, il est vraisemblable que l’innovation la plus efficace consisterait 
à adjoindre à tous les Centres neuro-psychiatriques un psychiatre qui aurait 
pour unique fonction de rechercher, dans les services chirurgicaux de l’armée 
ou de la région, les blessés par explosion d’obus à proximité présentant des 
troubles qui les rendraient justiciables d’un Centre neuro-psychiatrique après 


NIOROLOaiQUI. 


234 


RBVÜE NEUROLOGIQUE 


guérison de leurs blessures, ou qui leur vaudraient au moins une convalescence 
plus longue et une mention spéciale sur leur*billet d’hôpital. 

Les recherches de ce psychiatre pourraient d’ailleurs ne pas se restreindre 
aux services chirurgicaux ; il trouverait des malades relevant de lui dans les 
Centres d’otologie et d’ophtalmologie, les traumatismes de l’oreille et de l’œil 
ayant primé, comme les autres blessures, l’état mental ou nerveux, dans l’es¬ 
prit des médecins chargés du triage et de la répartition des blessés. 

E. F. 

388) L’Évolution de la Paralysie générale chez les Officiers combat¬ 
tants, par UoGKR Mignot. Presse médicale, n" 47, p. 487, 23 août 1917. 

Chez 16 officiers n’ayant pas pris part à la guerre, la paralysie générale a 
duré en moyenne 36 mois; dans un seul de ces cas la durée a été inférieure à 
un an. Chez 11 officiers ayant vécu plusieurs mois sur la ligne de feu, la para¬ 
lysie générale a eu une durée moyenne de 10 mois; 4 fois durée inférieure à 
6 mois; 3 fois durée inférieure à 12 mois ; 4 fois durée supérieure à un an ; 
6 officiers restent en traitement. 

Ainsi, sur 11 cas de paralysie générale, 7 ont évolué d’une façon anormale¬ 
ment rapide; les formes galopantes s’obseçvent avec une fréquence exception¬ 
nelle chez les combattants. 

La rapidité de l’évolution chez les combattants ne se traduit pas seulement 
par la mort prématurée : on constate, en outre, la rareté des rémissions et 
i’appartion précoce des manifestations cliniques terminales. 

Dans la pratique ordinaire, le calme, le repos et les mesures hygiéniques qui 
résultent de l'internement provoquent, tout d’abord, une atténuation passagère 
des troubles psychiques. Une fois sur cinq environ cette sédation mérite le nom 
de rémission et permet le retour du malade dans le milieu familial. 

Chez les 17 officiers combattants, l’auteur n’a constaté que 4 fois l’améliora¬ 
tion consecutive aux premières semaines de l’internement et un seul d’entre 
eux a bénéficié d’une rémission véritable. 

Entre les états confusionnels du début et l’affaiblissement psychique définitif, 
le passage a été rapide et sans transition. Alités à l’admission à cause de leur 
excitation ou de leur dépression, ces malades ne sortent plus de leur lit. Quand 
le calme revient, la démence est totale, le gâtisme habituel, l’impotence plus 
ou moins complète. La période ultime des troubles viscéraux et vaso-moteurs 
s’organise en quelques mois. 

A côté de leur intérêt clinique, ces constatations comportent des déductions 
médico-légales : 

Puisque les fatigues, les émotions et les traumatismes de la guerre sont sus¬ 
ceptibles de modifier d’une façon sensible l’évolution de la paralysie générale, 
peut-on leur refuser de jouer un rôle dans son étiologie? 

La syphilis est le facteur étiologique essentiel, c’est entendu; mais en affir¬ 
mant qu’elle est le facteur non pas seulement nécessaire ei suffisant mais unique, 
on va au delà de ce qui est scientifiquement établi et cette allégation entraîne 
des conséquences médico-légales préjudiciables aux paralytiques généraux. 

Danger la participation active à la guerre parmi les causes qui contribuent à 
provoquer la paralysie générale, c’est également avancer un fait incomplète¬ 
ment démontré. Mais, du moins, il y a là une présomption que confirme, en 
particulier, l’évolution exceptionnellement rapide de cette maladie chez les 
combattants. 
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Le raisonnement po$t hoc ergo propter hoc est bjen primitif et souvent de 
médiocre valeur, mais, en médecine légale, il convient de l’accepter quand 
il ne choque pas le bon sens et aussi longtemps que les causes profondes des 
maladies cérébrales et mentales resteront ignorées. 

Le doute et l'incertitude qui subsistent à cet égard ne doivent pas risquer de 
porter préjudice aux malades. E. F. 

389) Début de Paralysie générale avec Tabes par des Crises de Pol¬ 
tronnerie avec Incontinence d’Urine, par Loghe. Réunion médico-chirur¬ 
gicale de la V’ Armée, 30 mars 4917. 

M. Logre rapporte l’histoire d’un artilleur de 38 ans, qui, à la suite de l’ex¬ 
plosion très rapprochée d’un projectile de gros calibre, ne pouvait plus entendre 
le sifflement des obus sans se jeter à terre avec tremblement généralisé, sueurs 
profuses, émission involontaire des urines, désarroi psychique poussé jusqu’à 
l’hébétude. En présence de cette attitude, on pouvait croire à un cas de poltron¬ 
nerie pathologique survenue chez un psychopathe à l’occasion d’une émotion 
violente. 

Ce sujet était atteint en réalité de tabes et de paralysie générale. L’inconti¬ 
nence d’urine qui apparaissait sous l’influence de l’émotion n’était que la tra¬ 
duction de troubles sphinctériens dus au tabes. Les crises de poltronnerie 
n’étaient qu’un symptôme initial de la paralysie générale. Pareil début encore 
inédit de la paralysie générale appartient, au premier chef, à la psychiatrie de 
guerre, puisque, chez ce sujet, la démence a frappé d’aboyd, et par-dessus tout, 
ses aptitudes psychologiques de combattant; la démence s’est révélée chez lui 
par l’affaiblissement électif et précoce du courage. N. R. 

390) Un Cas de Dipsomanie, par Chaviony et Saligues. Réunion médico-chi¬ 

rurgicale de la VIH’ Armée, 3 juillet ^1917. 

Observation d’un soldat en prévention de conseil de guerre pour avoir injurié 
des officiers qu’il ne connaissait pas, au cours d’une violente crise d’excitation, 
et envoyé au Centre médico-légal de la VHP Armée pour expertise mentale. Cet 
homme, excellent soldat, avait parfois, à la suite de contrariétés et surtout à la 
suite d’excès même légers d’alcool, des crises d’excitation et d’exaltation 
intenses. 11 ne s’expliquait pas comment, habituellement sobre et ne buvant 
que de l’eau, fait confirmé par les témoins, il lui arrivait de faire ces excès de 
boisson. C’est un sujet peu intelligent et s’analysant très mal, aussi ne parais¬ 
sait-il n’être qu’un alcoolit^ue, presque banal, lorsqu’un interrogatoire pénible 
et difficile vint révéler la nature tout à fait étrange des liquides ingérés. Le plus 
souvent, il est vrai, il buvait du vin, mais à défaut de celui-ci, ce soldat avalait 
avec autant d’avidité de l’eau, de l’eau de savon, du pétrole, etc. L’obsession et 
l’impulsion se révélaient de cette façon. 

C’était un dipsomane buvant par crises à intervalles irréguliers et assez éloi¬ 
gnés, crises dipsomaniaques se liquidant, en raison de l’état nerveux fonda¬ 
mental du sujet, par un état d’excitation alcoolique, mais cet état était secon¬ 
daire. Les conclusions du rapport d’expertise furent adoptées par la justice 
militaire et un non-lieu intervint en faveur de cet homme. N. R. 
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COMMUNICATIONS ET PRÉSENTATIONS 

I. D’une Cause d’Erreur dans l’appréciation de l’importance des Lé¬ 
sions du Nerf Cubital au Brasi Simple Parésie dans un cas de 
Section complète du Nerf au-dessus du Coude, par M. A. Halipré, 
médecin-chef du Centre neurologique de Caen (B* Région). 

Il est facile, en général, de distinguer le syndrome d’interruption complète du 
syndrome d’interruption incomplète des nerfs périphériques, ainsi que l’ont 
établi les travaux de M. et Mme Dejerine. Il y a cependant des causes d’er¬ 
reur. L’observation suivante en est un exemple. 

Observation. — Le soldat C!... (Joseph), 23 ans, du 5* d’infanterie, 27* compagnie, cul¬ 
tivateur, fut blessé le 28 avril 1916, èi Verdun, par de multiples éclats d’obus à la tête, 
au thorax, à la cuisse, au mollet et aux deux bras. De toutes ces blessures une seule est 
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à rotonir, celle du bras droit. Un éclat pénétra à la face antérieure de l’avant-bras droit, 
à 2 centimètres au-dessus de l’épitrochlée, et sortit à l’union des faces interne et posté¬ 
rieure du bras, à 3 centimètres au-dessus de l’épitrochlée. 

La bles.suro détermina immédiatement une parésie dans le territoire du cubital. Toutes 
les plaies étaient guéries trois mois plus tard, au mois d’août, mais des douleurs persis¬ 
taient dans la zone du cubital et principalement au bas. 

Contre neurologique de Caen (février 1917) ; 

1» Troubles moteurs. — Réduits au minimum. Grille cubitale à ))eine appréciable. La 
flexion de IV et V est un peu limitée, la 3' phalange restant à 2 centimètres de la paume. 
Les différents tests donnent les rcsullats suivants ; 

Mouvement de latéralité du médius, ébauché ainsi que l’action do gratter avec le 
5' doigt. Le signe de la lucarne de Froment manque totalement. L’adduction do l’annu¬ 
laire est incomplète, mais non absolue, l’extrémité distale de la 3» phalange restant à 
1 centimètre de l’annulaire. Le cubital antérieur se contracte au commandement; on sent 
SC dessiner la corde aboutissant au pisiforme, mais la contraction est moins énergique 
que du côté sain. 

2“ Troubles sensitifs, — Anesthésie complète d’un doigt et demi, face palmaire et dor¬ 
sale. 

3” Troubles vaso-moteurs. — Léger refroidissement et teinte rosée de la peau des 4* et 
5' doigts. 

4“ Atrophie. — A peine marquée au bras et à l’avant-bras; pas de coups de hache 
sous-épitrochléen ; atrophie nulle pour les interosseux et l’hypothénar. 

Gauche. Droite. 


Bras, tiers moyen. 29,5 29 

Avant-bras, tiers supérieur.. 27 26 

Poignet. 18,5 18,5 

Base dos quatre derniers doigts. 22,5 22,5 


5” Electro-diagnostic. — Inexcitabilité au cubital, au faradique et galvanique, au niveau 
du coude et au bras. Au-dessous du coude, muscles do l’avant-bras, de la main, nerf au 
poignet, présentent une excitabilité presque normale. 11 y a seulement un léger ralentis¬ 
sement des secousses galvaniques à l’hypothénar, liées au refroidissement. Le réchauf¬ 
fement de la main sufüt pour faire reparaître les secousses en éclair. 
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6" Capacité fonctionnelle. — La gène de la préhension occasionnée par la parésie mus¬ 
culaire aurait paru presque négligeable, si le blessé n’avait éprouvé à l'occasion de 
l’effort et du mouvement dos topoalgies intolérables au niveau de la cicatrice de sortie 
du projectile. L’effleurement avec une boulotte de ouate, dans la région sus-épitroch- 
léenno sur une étendue de 3-4 centimètres, le frottement de la chemise déterminaient 
de vives douleurs locales s’irradiant au bord int(Tne do l’avant-bras et dans l’aire du 
cuWtal à la main. La pression directe était intolérable. 
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Le peu d’importance des troubles moleurs, l’excitabilité presque normale des 
muscles et du nerf au poignet (six mois après la blessure), l’existence des topo¬ 
algies firent porter le diagnostic : Interruption incomplète du nerf. Sans doute 
l’inexcitabilité absolue au niveau du bras pouvait surprendre, mais l’empàle- 
ment disposé longitudinalement sur le trajet du nerf et qui existait profondé¬ 
ment à ce niveau, englobant le nerf, pouvait augmenter la résistance dans de 
fortes proportions, comme nous l’avons souvent observé. Les douleurs réveillées 
par l’examen ne permettaient pas non plus de pousser très loin l’intensité du 
courant. Tenant compte de tous ces éléments, le diagnostic d'interruption incom¬ 
plète nous paraissait donc s’imposer. L’étendue de la cicatrice, l’intensité des 
douleurs rendant tout travail impossible nous firent écarter le traitement par 
l’ionisation et proposer une intervention chirurgicale ayant pour but la sup¬ 
pression de la cicatrice cutanée, douloureuse, et la libération du nerf. 

Intervention (27 février 1917) par le docteur Savariaud, chirurgien des hôpi¬ 
taux de Paris, chirurgien de secteur à Caen ; 

Contrairement à nos prévisions, le nerf fut trouvé complètement sectionné, 
les deux extrémités séparées par un intervalle de 3-4 centimètres. Le bout supé¬ 
rieur aplati, noyé dans un tissu néoformé, présente après dissection une dispo¬ 
sition plexiforme : les différentes parties s’éparpillaient dans le conjonctif de 
voisinage. L’excitation avec un courant faradique intense ne provoque aucune 
contraction des muscles sous-jacents. La recherche du bout inférieur est labo¬ 
rieuse ; ne pouvant le découvrir au voisinage du bout inférieur, on le prend dans 
la gouttière olécranienne et on le suit de bas en haut. Le nerf, complètement 
désaxé contourne d’arrière en avant l’épitrochlée et vient se terminer par une 
extrémité renflée en massue au niveau de la face antérieure de l’épitrochlée, 
dessinant une véritable crosse qui embrasse l’épitrochlée dans sa concavité et 
lui adhère intimement; L’électrisation du névrome et de la partie immédiate¬ 
ment sous-jacente ne provoque aucune contraction musculaire. Mais en enga¬ 
geant l’extrémité des électrodes (forme de deux stylets) assez profondément dans 
la gouttière olécranienne et en suivant le tronc nerveux on obtient 2 centimètres 
plus bas la contraction très nette de l’adducteur du pouce et un léger mouve¬ 
ment de flexion des doigts. L’écartement des deux bouts du nerf après résec¬ 
tion des névromes ne devait permettre qu’une juxtaposition très approxima¬ 
tive. 

Suites opératoires simples. 

Le blessé a été suivi depuis cette époque, examiné & plusieurs reprises, la 
dernière fois à la fin d’août, soit six mois après l’intervention. 

• Le résultat demandé à l’opération est obtenu. Les topoalgies ont presque 
complètement disparu ou du moins ne gênent plus le blessé, qui a pu faire 
sans en être incommodé les travaux de la moisson en Normandie. 

Au point de vue moteur : la situation reste inchangée. 11 y a simple ébauche 
de griffe cubitale et les interosseux sont presque indemnes, l'atrophie est négli¬ 
geable. Les réactions électriques sont subnormales. La force de préhension 
reste trèé énergique, seuls persistent les troubles de sensibilité : anesthésie 
dans l’aire du cubital. En résumé la gêne motrice est aussi minime que possible 
et nullement en rapport avec la lésion constatée au cours de l’intervention. 
L’explication de ce fait, à première vue un peu déconcertant, doit être, semble- 
t-il, cherchée dans une particularité anatomique que nous avions envisagée 
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comme une anomalie au cours même de l’intervention, mais dont nous avons 
retrouvé la description dans les traités d’anatomie. 

Il existe à l’avant-bras une anastomose du médian et du cubital dont la fré¬ 
quence serait assez variable suivant les auteurs. Certains donnent la proportion 
de 4 cas sur 5, d’autres 1 sur 4. L’anastomose se ferait à la partie supérieure 
de l’avant-bras en avant du fléchisseur profond. Ce filet, pour Chapdt en parti¬ 
culier, réunirait le rameau musculaire supérieur des muscles épitrochléens du 
médian au tronc du cubital. Celte anastomose serait destinée à rendre solidaires 
la double innervation du fléchisseur profond par le médian et le cubital. Chez 
notre blessé celte anastomose avait une importance particulière puisqu’elle 
représentait à elle seule la presque totalité des fibres motrices du cubital située 
non loin du coude, l’anastomose répondait à l’excitation des électrodes engagées 
profondément dans la gouttière olécranienne. On peut admettre que le cubital, 
à l’origine, en se détachant de la racine interne du médian, était constitué 
presque exclusivement par les fibres sensitives. Ces fibres formant environ les 
deux tiers du volume total du nerf, s’explique ainsi qu’au moment de l’opéra¬ 
tion notre attention n’ait pas été retenue par le volume anormalement réduit 
du tronc nerveux, qui pouvait d’autre part être gonflé, œdématié et qui avait 
ainsi récupéré en volume le déficit résultant de l’absence des fibres motrices. 
Quant aux fibres motrices, suivant pour le plus grand nombre la racine interne 
du médian dans toute son étendue, elles continuèrent de faire partie de ce nerf 
jusqu’à l’avant-bras; abandonnant à ce niveau le médian, elles rejoignirent les 
filets sensitifs reconstituant le tronc complet du cubital. Ainsi s’expliquent, 
malgré l’interruption complète du nerf au bras ; 

1* La conservation presque parfaite de la motilité et l’absence d’atrophie; 

2“ L’intégrité des réactions électriques des muscles de l’avant-bras, du nerf 
cubital au poignet et des muscles de la main qui en dépendent; 

3* Le tout coïncidant avec l’anesthésie complète de l'aire du cubital à la 
main. 

Grâce à cette disposition spéciale, la section complète du nerf au tiers infé¬ 
rieur du bras eut des conséquences très limitées. Peut-être les cas semblables 
sont-ils moins rares qu’au ne le suppose et faut-il porter à l’actif de cette dispo¬ 
sition anatomique un certain nombre d’observations classées sous le titre de 
syndrome d'interruption incomplète du cubital. 

La disproportion constatée, dans les lésions du cubital au bras, entre les 
troubles moteurs et les troubles sensitifs nous semble de nature à donner 
l’éveil. 

Mme Dbjbrine. — La griffe cubitale dans les interruptions complètes du nerf 
est parfois extrêmement faible. Quel était l'état de l’hypothénar et du dernier 
interosseux? 

M. Haliprê. — Tous les phénomènes moteurs étaient réduits au minimum. 
L’adduction de l’auriculaire n’était pas parfaite, la phalange unguéale restant 
à un centimètre de l’annulaire. Les autres tests moteurs étaient presque néga¬ 
tifs. Comme je Tai dit, il n’y avait pas d’atrophie de l’hjpothénar ni des inter¬ 
osseux. Le premier espace était absolument normal. L’électro-diagnostic ne 
donnait qu’une très légère subexcitabilité. Il n’j avait aucune trace de R. D. 
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11. Traitement chirurgical des Tumeurs de la Moelle, par MM. Pierre 

Marie, C. Chatklin et T. de Martel, 

M. T. DE Martel. — Il est indiscutable que la chirurgie des tumeurs de la 
moelle est l’une des plus belles par scs résultats. Elle sauve des malades con¬ 
damnés sans recours. Malheureusement, elle est délicate et donne encore une 
grosse mortalité. 

Ouand j’ai tenté mes premières interventions (1909), j'avais étudié de très 
près la question au point de vue anatomique et technique. J’avais réglé l'opéra¬ 
tion depuis plusieurs années sur le cadavre (1904) et je ne craignais pas les 
dillicultés opératoires. C’était avec une très grande conûance que j’abordais 
cette chirurgie. Ees premiers résultats furent horriblement décevants. L’opé¬ 
ration se passait le plus souvent très simplement. Elle était menée très vite, sa 
durée n’excédant jamais 20 ii 25 minutes, et malgré cela le ou la malade expi¬ 
rait très rapidement, avec presque toujours une chute considérable de la tension 
artérielle et une hyperthermie très marquée. 

Je résolus alors d’analyser de plus près la suite des phénomènes qui condui¬ 
saient le malade i la mort d’une façon si imprévue, et de me guider sur la ten¬ 
sion artérielle du patient pour juger de son état durant l’intervention, quitte à 
renoncer à achever l’opération si cette tension artérielle tombait trop vite. Le 
premier malade que j’opérai en suivant cette méthode fut un de mes confrères, 
âgé de CO ans, chez qui M. liahinski avait fait le diagnostic de tumeur de la 
moelle épinière localisée au niveau des 5* et 6* segments cervicaux. La tension 
artérielle fut prise avant l’incision de la peau, puis après chaque temps opéra¬ 
toire. 

L’incision de la peau, celle des muscles, le ruginage des vertèbres et la lami¬ 
nectomie furent sans effet sur la tension. Au contraire les manœuvres intra- 
dure-mériennes furent à plusieurs reprises suivies de très grosses chutes de la 
tension, qui après quelques minutes remontait à la normale. Ces entr’actes allon¬ 
gèrent considérablement l’opération, qui dura plus de deux heures et demie. Mais 
l’opéré remis dans son lit conserva une tension convenable et finit par guérir. 

Ce succès est le premier en France enregistré pour une tumeur intra-dure- 
mérienne. 

A partir de ce moment je suivis toujours cette technique en me guidant sur 
les indications du s[ibygmomanomètre et je pus enregistrer un certain nombre 
de guérisons tout à fait remarquables. 

Au cours des opérations suivantes je pris non seulement la tension artérielle 
mais aussi la température rectale durant tout le cours de l’intervention afin de 
guetter l’apparition de l’hyperthermie et de voir si elle a quelque rapport avec 
la chute de la tension artérielle. Ce fut l’occasion de constatations intéressantes. 

Dans deux cas la température s’éleva en quelques instants de plusieurs 
degrés, tandis que la tension baissait considérablement et je fis observer ce phé¬ 
nomène, très facile à vérifier, à tous ceux qui étaient présents. 

Chez une malade de M. Pierre .Marie le phénomène fut typique. 

Enfin, chez une malade du docteur Camus, j’observai la chute de la tension 
artérielle, une hyperthermie considérable et la mort presque immédiate. Le 
docteur Camus et moi nous pratiquâmes l’autopsie séance tenante et nous trou¬ 
vâmes une formidable hyperémie gastric]ue et intestinale s’accompagnant d’hé¬ 
morragie. A partir de ce jour, je lis systématiquement des injections de surre- 
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Tialine à mes opérés aussitôt après l’opération ou même pendant l’opération. 
J’ai, sur le conseil de mon ami le docteur Chatelin, remplacé la surrénaline par 
l’hypophysine qui semble beaucoup plus active. 

Il ne faut pas tirer de conclusion prématurée de tous ces faits qui sont encore 
trop peu nombreux et insufTisamment observés. Mais il semble cependant que 
la mort au cours des interventions portant sur la moelle épinière s’accompagne 
presque toujours de l'apparition brusque d’hjpotension artérielle et d’h^'per- 
thermie et que, dans un cas du moins, ces deux phénomènes coïncidaient avec 
une énorme vaso-dilatation abdominale. 

On peut donc penser qu’il s’agit de phénomènes vasculaires réflexes et qu’il 

a là une indicatîon thérapeutique. 

Il faut essayer de supprimer le réflexe en anesthésiant localement la portion 
de la moelle sur laquelle on opère comme je l’ai fait, non sans inconvénients 
d’ailleurs; il faut aussi s’efforcer de ne pas irriter la moelle en opérant le plus 
légèrement possible. 

II faut sui'tout, lorsque le phénomène irritatif se produit, attendre sa dispa¬ 
rition pour continuer l’opération. 

11 faut enfin combattre la vaso-dilatation par une médication vaso-constrictive 
très active. 

•l’ai, depuis mon retour des Dardanelles, c’est-à-dire depuis avril 1916, pra¬ 
tiqué dix interventions pour tumeurs de la moelle avec neuf succès, ce qui 
semble constituer une amélioration inespérée des résultats du traitement opé¬ 
ratoire d’une affection qui, abandonnée à elle-même, est toujours mortelle. 

M. J. lÎABiNSKi. — Je rappellerai que j’ai relaté en 1911, à la Société de Neu¬ 
rologie, dans un travail en collaboration avec Lecéne et Bourlot, une observation 
de tumeur méningée, siégeant au niveau de et de D^'*, ayant déterminé une 
paraplégie. La guérison a été obtenue après extraction de la tumeur. 

En 1912 j’ai rapporté, avec de Martel et Jumentié une observation analogue ; 
la tumeur siégeant au niveau de U"’ et de D^ . 

Nous avions pu déterminer le siège de la lésion en nous fondantsur les limites 
qu’atteignaient au tronc l’anesthésie et l’exagération des réflexes de défense. 

Ce sont les deux premiers faits de néoplasie intra-rachidienne, publiés en 
France, où l’opération ait été suivie de guérison. 

Je profite de l’occasion que m’offre la présentation de M. de .Martel pour dire 
que la guérison s’est maintenue chez ces deux opérés et qu’elle est complète. 

En ce qui concerne la deuxième observation, il s’agit d’un de nos confrères, 
chirurgien en province, qui a repris ses occupations professionnelles depuis 
cirui ans et qui, quoique âgé aujourd’hui de 67 ans, mène une existence très 
active. 

111. Traitement chirurgical des Tumeurs 4® l’Angle Ponto-cérébel- 
leux, par MM. T. de Martel et Ch. Chatelin, 

L’élude du traitement opératoire des tumeurs de l’angle s’impose. 

Ces tumeurs sont les plus chirurgicales de toutes celles qui se développent 
à l’intérieur du crâne. 

Elles sont souvent faciles à diagnostiquer et à localiser d’une façon exacte. 
Leur ablation est possible sans grand délabrement car elles sontdévcloppées en 
dehors de la substance nerveuse, appendues aux nerfs de la région. Leur con- 
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sistance généralement ferme permet au doigt qui explore de les reconnaître. 
Elles sont malheureusement très difficilement abordables Elles sont situées en 
avant du cervelet, sur la partie latérale de la protubérance et du bulbe. La ma¬ 
nœuvre naturelle, pour les atteindre, consiste à réduire le cervelet du côté 
opposé à la tumeur. Cette manœuvre n’est possible que s’il n’y a pas d’hyper¬ 
tension et si le cervelet n’est pas comprimé dans sa loge. Dans le cas contraire, 
et c’est le cas le plus fréquent, on ne peut réduire suffisamment le cerveletqu’en 
exerçant une traction excessive qui a son retentissement sur le bulbe et la pro¬ 
tubérance par l’intermédiaire des pédoncules cérébelleux. Il en résulte presque 
constamment un arrêt de la respiration sans arrêt du cœur que j’ai eu l’occa¬ 
sion de signaler bien des fois déjà. 

Pour parer à cet inconvénient, il ii’y a qu’un seul moyen, passer à travers le 
cervelet, soit en le divisant en deux valves, soit en en réséquant une partie. 

C’est cette dernière méthode que j’ai suivie chez le malade que nous venons 
de présenter. J’ai opéré ce malade sous anesthésie locale, en position assise, à 
cheval sur une chaise, la tête penchée en avant et appuyée sur les bras. J’ai 
déjà, bien des fois, insisté sur l’extraordinaire facilité que fournit cette mé¬ 
thode. Elle diminue l’hémorragie jusqu’à la faire presque disparaître, elle 
expose au maximum la région cérébelleuse en permettant la flexion complète 
de la tête en avant, ce qu’il est presque impossible d’obtenir sur un malade 
couché. 

Elle permet au malade d’aider, le chirurgien dans ses recherches et c’est ainsi 
que le simple fait de tourner la tète du côté de la trépanation fait tom¬ 
ber le cervelet du côté opposé et dégage la région opératoire en permettant 
d’apercevoir les nerfs Vil et VIII qui pénétrent dans le conduit auditif interne. 

Elle facilite le contrôle qu’il faut exercer constamment sur un malade qui 
peut perdre connaissance d’un instant à l’autre, accident beaucoup plus grave 
sous l’anesthésie générale et dont on ne s’aperçoit que trop tard sur un sujet 
profondément endormi. 

Enfin la position verticale, en anémiant les centres nerveux, diminue leur 
volume; d’autre part, l’anesthésie locale supprime la toux et les vomissements 
qui sont particulièrement gênants et dangereux au moment où il s’agit, avec 
une extrême précision, d’introduire des instruments au contact d’organes dont 
la seule pression un peu forte peut entraîner la mort. 

J’opère avec le miroir frontal et use de l’aspiration continue pour assécher 
le champ opératoire. 

Chez ce malade, une fois la loge cérébelleuse ouverte, la tension artérielle 
était encore excellente et n’avait pas baissé. 

Aussitôt que la dure-mére fut ouverte, le cervelet, à l’étroit dans sa loge, fit 
hernie au dehors. Le mouvement de rotation de la tète n’avait aucune influence 
sur la position du cervelet, en raison de l’hypertension. Le doigt ne pouvait 
s’engager entre le crâne et le cervelet. Il y avait blocage de la région par le 
cervelet œdématié et repoussé par une tumeur probablement volumineuse. 

Je réséquai alors franchement au bistouri, le tiers externe du cervelet. La 
tumeur apparut alors très nettement, grosse comme une grosse noisette, appli¬ 
quée contre la face endocranienne postérieure du rocher. Son ablation fut très 
simple et le malade guérit parfaitement. 

C’est le premier cas de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux opérée et guérie, 
publié en France. Le malade, qui était très cérébelleux avant l’opération, l’est 
encore plus maintenant. Mais tous les troubles d’hypertension ont disparu. 
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M. André-Thomas. —J’ai observé pendant plusieurs mois, à la Salpêtrière, 
dans le service du professeur Dejerine, le malade que présentent MM. de Martel 
et Chatelin. J’étais sur le point de le faire opérer, lorsque j’ai quitté le service. 
Les symptômes cérébelleux me paraissaient s’être aggravés depuis l’intervention 
et il n’y a pas lieu de s’en étonner puisqu’une partie'du lobe cérébelleux gauche 
a été réséqué. Il en a été de même chez un malade que j’ai fait opérer il y a 
quelques années par M. de Martel. La tumeur n’a pu être enlevée, sans doute 
parce qu’elle était un peu plus rapprochée de la ligne médiane que ne le sont 
habituellement les tumeurs de l’angle ponto-cérébelleux ; l’bémispbère cérébel¬ 
leux a été assez sérieusement endommagé au cours de l’opération et les symp¬ 
tômes augmentèrent d’intensité. Ces remarques ne doivent pas être considérées 
comme des contre-indications, car on ne saurait mettre dans la balance une 
recrudescence des symptômes et l’évolution babituelle des tumeurs de l’angle 
ponto-cérébelleux. 

IV. Contribution à l’étude de l’origine sympathique de la Causalgie, 
par M. J. Tinel. 

L’intervention du système sympathique dans la causalgie apparaît chaque 
jour plus évidente. 

Le caractère des douleurs, comparables à la sensation d’onglée ou d’enge¬ 
lures; la provocation émotionnelle des crises douloureuses; l’importance des 
réactions thermiques, vaso-motrices, sudorales eutrophiques; la topographie 
particulière de ses trouble$ qui débordent sensiblement le territoire du nerf 
intéressé, sont autant d’arguments que l’on a fait valoir à l’appui de l’hypo¬ 
thèse sympathique (Mbige et Mme Bénisty, Lehiche). 

Nous désirons seulement apporter ici quelques faits qui semblent confirmer 
cette hypothèse et qui permettent peut-être d’entrevoir vaguement la solution 
du problème. 

I. t Synesthésalgies ». — < Champs oausalgiques ». — On connaît les cas 
de synesthésalgies décrite par M. Souques et Mlle Rathaus, par MM. Lortat- 
Jacob et Sézary, où le frôlement à sec de la main saine ou du pied sain pro¬ 
voque la douleur causalgique du membre malade. 

Ces faits sont en somme assez rares; mais plus souvent que cette synesthé- 
salgie de la main saine, on constate l’existence, du côté du membre blessé, de 
tout un vaste territoire cutané dont l’excitation par friction, par pincement 
profond ou par pression forte, détermine une provocation de la douleur causal¬ 
gique dans la main malade. C’est un véritable champ synetthétalgique ou plus 
simplement un champ cautalgique. 

Quelques exemples permettront de se rendre mieux compte de ce phéno¬ 
mène : 

1. — Voici un sepgent, Isn..., atteint d’une causalgie violente par blessure du médian 
gauche au poignet. Le champ de provocatiorf de la douleur causalgique n’est pas du 
tout limité au territoire du médian ou même à la main ; il s’étend à la totalité du mem¬ 
bre supérieur gauche, sauf sur une étroite bande longitudinale à la face interne du bras 
et de l’avant-bras; il s’étale sur l’épaule, sur la racine du cou, sur le thorax, en respec¬ 
tant une petite surface triangulaire au-dessous de l’aisselle; il déborde même légèrement 
du côté opposé, au niveau du sternum 1 ). 

Dans tout ce territoire, le frôlement, le pincement profond, la pression forte réveillent 
la douleur causalgique de la main ; en dehors de ce territoire les excitations, même 
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très violentes et douloureuses, ne provoqucnl pas la douleur causalgique do la main. 

Les limites de ce champ causalgique sont assez nettes; à la vérité, elles varient légè¬ 
rement d’un jour à l’autre, et suivant l’intensité de l’excitation; mais, en somme, à part 
ces variations légères, le territoire ainsi délimité se montre depuis plusieurs semaines 
d’une netteté et d’une fixité singulières. 

II. — Topogra|)liie à peu près identique chez W..., mala'de présentant une lésion grave 
du plexus brachial. Il existe dans ce cas une paralysie complète du circonflexe et du 
musculo-cutané, une paralysie presque complète du radial, une causalijie du médian, 
sans paralysie; cubital intact. 

Le champ causalgique s’étend dans ce cas sur tout le membre supérieur et sur le 
thorax jusqu’à la ceinture; mais on constate encore une bande assez nettement res¬ 
pectée sur la face interne du bras et sur la face externe du thorax au-dessous de 
l’aisselle (fig. 2). 

Fait particulier, les territoires du circonflexe, musculo-cutané et radial, paralysés, 
sont naturellement anesthésiiiues, insensibles à toute excitation légère et superficielle ; 



ce|)endant toute excitation profonde do ces mêmes territoires anesthésiés provoque la 
douleur causalgiiiue du médian 

III. — Un autre malade, atteint de causalgie du cubital par blessure à la face interne 
du bras, présente un champ causalgi(]uo qui s’étend en bande 4 toute la partie interne 
(lu membre supérieur et sur la région axillaire du thorax f/iy. 3). 

IV. — Mémo topographie dans un autre cas de causalgie du cubital par lésion du nerf 
à la partie moyenne de l'avaut-hras; la zone thoracique parait seulement un peu plus 
étemiuc; elle s’étend du reste de semaine on semaine, car la causalgie s’accentue actuel¬ 
lement f/iy. 4). 

Le phénomène du champ causalgique n’est pas constant; il nous a paru 
manquer dans jilus de la moitié des cas de causalgie; il se retrouve parfois 
nettement dans des cas légers tandis que nous l’avons vu manquer, très rare¬ 
ment du reste, dans des cas de causalgie assez violente. 

Il est d’ailleurs extrêmement variable selon les cas. Chez certains sujets il 
est très étendu, chez d’autres très restreint. 

V. — Un jeune aspirant. 11..., altcint de causalgie du médian et du cubital gauches, 
par blessure à la face interne du bras, nous présente un champ causalgique étendu à 
tout le membre supérieur gauche, a la moitié gauche du cou et do la face, à l’oreille 
gauche, à la moitié gauche du tronc, à la cuisse gauche, la jambe seule restant en 
dehors du champ de jirovocation causalgiipis (fiy. 3). 

Au début do la causalgie, il a existé pendant quelques semaines une syncsthésalgie 
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delà main saine, mais ce phénomène est actuellement très atténué; les douleurs ont 
du reste beaucoup diminué d’intensité. 

VI. — Dans un autre cas de causalgie récente violente, de la main gauche, le champ 
causalgique s’étend à presque tout le corps : très accusé pour tout le côté gauche, 
membre supérieur, face, tronc, cuisse et jambe; beaucoup plus discret pour le côté 
droit, sauf au niveau de la main où la synesthésalgie est très .-intense ; de ce côté, il 
s’étend également à la face, au tronc, à la cuisse, mais il respecte la jambe (fig. 6). 

VII. — Au contraire, dans un autre cas de causalgie récente du médian (Jac...), le 

champ de4provocation causalgique se limite, en dehors de la main atteinte, à deux zones 
situées sur la face antérieure du thorax, au niveau et au-dessous du mamelon 7). 



Le phénomène du champ causalgique se rencontre également au membre 
inférieur, et probablement aussi pour tous les autres nerfs. 

VIII. — B..., atteint do causalgie du sciatique poplité interne droit par blessure au 
creux poplité, présente un champ causalgique s’étendant à la région antéro-interne de 
la cuisse, remontant sur la partie inférieure de l'abdomen et allant se perdre au voisi¬ 
nage du mamelon (fig. 8). 

IX. — Enfin, dans un cas de blessure du thorax gauche, au niveau du bord spinal de 
l’omoplate, avec névrite douloureuse des III*, IV* et V* nerfs intercostaux, nous avons 
rencontré un champ causalgique s’étendant inversement sur toute la (ace interne du bras ; 
l’excitation de cette surface cutanée du bras déterminait une douleur angoissante et cui¬ 
sante dans le territoire des nerfs intercostaux (fig. 9). 

Ces quelques exemples suffisent à montrer les caractères habituels du champ 
causalgique : 

Il se présente habituellement, plus ou moins étendu, avec de vagues allures 
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radiculaires, comprenant, englobant, ou avoisinant le territoire du nerf 
intéressé. 

Il s’étend assez souvent sur le tronc pour le membre supérieur; il semble, 
pour les causalgies du médian, respecter la partie interne du bras ou tout 
au moins s’atténuer à ce niveau, de même qu’il respecte relativement la 
région latérale, sous-axillaire du thorax. Au contraire, dans les causalgies du 
cubital, il prédomine à la face interne du bras et sur la face latérale, sous- 
axillaire du thorax. 

Chez un même malade il parait avoir, en général, des limites assez précises 
et assez fixes ; on peut en faire assez facilement la topographie, et cette topo¬ 
graphie se retrouve à peu près identique d’un examen à l’autre. Cependant on 



peut le voir varier chez un même malade ; il s’étend, s’élargit et s’accentue si 
la causalgie augmente d’intensité ; il se rétrécit et s’atténue progressivement si 
la causalgie s’apaise d’elle-même ou cède à une intervention. Dans les cas 
même où la causalgie a disparu par une intervention, les phénomènes de synes- 
thésalgie, comme les réactions sensitives et vaso-motrices qui seront étudiées 
plus loin, mettent ordinairement plusieurs jours à disparaître. 

Au cours d’un même examen, on peut même voir le champ causalgique 
s’élargir par la répétition d’excitations douloureuses; un pincement plus pro¬ 
fond de la peau le montre également plus étendu qu’une excitation modérée. 

On comprend, à plus forte raison, qu’il se montre extrêmement variable selon 
les malades, non seulement selon les différents nerfs atteints, mais encore pour 
les causalgies d’un même nerf. Nous l’avons vu varier, pour le médian par 
exemple, de quelques Ilots cutanés sur le thorax, ou d’une simple bande externe 
sur l’avant-bras, à une hémi-synesthésalgie presque complète ou même à une 
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réaction syncsthésalgique presque généralisée. C’est ordinairement dans les cas 
de champ causalgique étendu que se rencontre la synesthésalgie de la main ou 
du pied du côté opposé. 

L’interprétation de ce phénomène est évidemment très difficile. 11 paraît tra¬ 
duire un véritable état d’hyperexcitabilité des centres sympathiques qui cor¬ 
respondent au nerf irrité, et en même temps des centres sympathiques voisins 
ou même des centres homologues du côté opposé. 

Le système sympathique manifeste ainsi une tendance à la diffusion vers les 
centres voisins de l’état d’éréthisme produit par l’excitation douloureuse d’un 
centre, et en même temps un phénomène de fusion des sensations déterminées 
par l’ébranlement de ces différents centres ; nous voyons en effet toutes les 
excitations, provoquées sur une large zone cutanée, se traduire, quel que soit 
le point excité, par la même douleur localisée au seul territoire du nerf causal- 
gique. 

H. Troubles sensitifs dans le champ causalgique. — Le champ causalgique 
est le siège de curieuses et paradoxales modifications de la sensibilité. 

Certains malades accusent spontanément dans son territoire une sensation 
d’engourdissement et d’endolorissement profond; plusieurs causalgiques du 
médian, par exemple, nous ont décrit une sensation de constriction ou de contu¬ 
sion profonde au niveam du mamelon et de la région thoracique supérieure. 

D’autre part, l’examen objectif montre presque toujours une hypoesthésie 
superficielle et une hyperesthésie profonde. 

L’hypoesthésie superficielle se traduit nettement par la diminution de sensi¬ 
bilité au tact, à la piqûre, au chaud et au froid. En réalité, toutes ces sensa¬ 
tions sont perçues et même reconnues, mais voilées, comme engourdies et sur¬ 
tout indolores. » Vous me touchez avec une pointe d’épingle, disait un de nos 
malades, mais vraiment cela ne pique pas! » C’est en somme non pas une 
hypoesthésie, mais plutôt une hypoalgésie de surface. 

Par contre, la pression profonde, le pincement large de la peau, la palpa¬ 
tion des masses musculaires sont douloureux. Il existe une hyperalgésie profonde, 
souvent difficile du reste à différencier du réveil de la douleur causalgique que 
provoquent les mêmes manœuvres. 

Il n’y a pas toujours d’ailleurs une concordance absolue entre le territoire 
du champ synesthésalgique et celui des troubles sensitifs, qui le déborde assez 
souvent. La synesthésalgie et l’hypoesthésie superficielle sont vraisemblable¬ 
ment deux phénomènes différents, de même nature sympathique, ordinaire¬ 
ment superposés dans le même territoire, mais dont la concordance n’est pas 
constante; ils peuvent même exister l’un sans l’autre. 

On peut interpréter ces troubles sensitifs comme une sorte de phénomène 
d’inhibition sensitive, par action sympathique réflexe. 

Cette intervention du sympathique dans les phénomènes de la sensibilité 
subjective et objective est un fait particulièrement intéressant; d’autant plus 
que ces troubles sensitifs se rapprochent manifestement par leur topographie 
et par leurs caractères de ceux que l’on rencontre dans beaucoup de paralysies 
ou de contractures fonctionnelles avec troubles physiopathiques. 

Il est même curieux de voir la topographie de ces troubles sensitifs se rap¬ 
procher, dans une certaine mesure, des topographies hystériques; on rencontre 
ainsi, pour une blessure périphérique, des hypoesthésies de tout un membre 
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limitées <à peu près en gigot, des hémi-hypoesthésies que l’on serait tenté de 
croire suggérées, s’il ne s’y joignait les synesthésalgies et surtout les troubles 
vaso-moteurs que nous allons étudier. 

III. Héactions vaso-motiuces et südohales dans le champ causaloiqüe. — 
C’est également à une action sympathique réflexe que peuvent se rattacher les 
troubles vaso-moteurs et sudoraux observés dans le ehamp causalgique. 

On a depuis longtemps insisté sur l’intensité des réactions sudorales et con¬ 
gestives dans le territoire de la causalgie; on a montré qu’elles dépassaient 
même sensiblement le territoire cutané du nerf douloureux. En réalité, c’est 
dans le champ causalgique tout entier que se rencontrent des réactions sudo¬ 
rales et vaso-motrices de même ordre, mais plus atténuées. 

Non seulement les sueurs profuses s’étendent à la main tout entière dans 
les causalgiesdu médian et du cubital, mais on constate presque toujours l’exa¬ 
gération des sueurs de l’aisselle du même côté; nous avons déjà signalé, chez 
deux causalgiques du médian, la rougeur de l’oreille, la congestion de la pom¬ 
mette, les sueurs profuses de la face du même côté, s’exagérant par la marche 
ou après les repas. 

De même on peut constater parfois la vaso constriction intense de l’artère 
humérale, la diminution d’amplitude du pouls radial et même l’abaissement de 
la pression artérielle (12-9 du côté malade, contre 22-9 du côté sain, au sphyg- 
momanométre de l’achon, dans une causalgie du médian par blessure au poi¬ 
gnet; trois jours après la dénudation de l’artère humérale, la tension était 
remontée à 17-9). 

Eiilin, tout récemment, nous avons observé au cours d’une causalgie violente 
de la main gauche, par blessure à la face interne du bras, une légère mydriase 
du côté malade. 

Il existe donc dans les cas de causalgie toute une série d’actions réflexe» 
sudorales et vaso-motrices, qui déliassent de beaucoup le territoire de la cau¬ 
salgie et qui s’étendent en général à toute l’étendue du champ de synesthé- 
salgie. Elles témoignent encore de eel étal d’hyperexcitabilité ou d'éréthisme des 
centres sympathiques dont le point de départ est le nerf douloureux. 

Il semble, en d’autres termes, que l’excitation douloureuse des fibres sympa¬ 
thiques provoque un véritable état d'éréthisme des centres sympathiques cor¬ 
respondants, elTusant dans les centres voisins ou homologues, et se manifes¬ 
tant par une série d’actions réflexes, vaso-motrices, sudorales, etc. 

Ces faits sont évidemment à rapprocher des observations de M. André-’l'ho- 
mas montrant l’extension de la réaction sudorale à la pilocarpine et des 
réflexes pilo-moteurs, à tout un vaste territoire, à la suite de blessures même 
légères des membres. 

IV. Voies sympatiiiqües. — Les faits que nous venons de rapporter semblent 
bien montrer une fois de plus l’existence dans la causalgie d’une série de phé¬ 
nomènes sympathiques ; actions directes ou réactions réflexes, excitations cen¬ 
tripètes et réponses centrifuges, phénomènes d’inhibition sensitive ou d’excita¬ 
tion vaso-motrices, état d’éréthisme des centres sympathiques... 

On peut SC demander maintenant quel est le point de départ et quelles sont 
les voies différentes ou alTèrenles de ces réflexes sympathiques. 

Au premier abord, il semble que le point de départ des réflexes causalgique» 
ne puisse être autre que la blessure du nerf douloureux lui-même. 
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11 est probable en effet qu’il en est ainsi dans la plupart des cas. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi; on rencontre un certain nombre de faits, 
paradoxaux en apparence, qui méritent d’être signalés; ils montrent que le 
point de départ des réflexes causalgiques peut se trouver dans le territoire péri¬ 
phérique lui-même du nerf blessé. Ce sont les cas où la section du nerf au- 
dessus de la lésion ne supprime pas la causalgie; et inversement les cas où la 
section au-dessous de la blessure fait disparaître les phénomènes douloureux. 

A. La section du nerf au-dessus de la blessure ne supprime pas toujours la cau- 
salijie. — Nous avons obtenu, il est vrai, dans la plupart des cas, la sédation 
de la causalgie en pratiquant la section et suture ou l’alcoolisation du nerf 
au-dessus de la blessure. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi. 

Dans plusieurs cas, la section du nerf a provoqué seulement une accalmie 
passagère de quelques jours ou de quelques semaines, et les douleurs cuisantes 
ont reparu comme auparavant. 

liien plus, la section du nerf causalgique ne provoque pas toujours l’anes¬ 
thésie dans le territoire du nerf sectionné... Au bout de quelques jours d’anes¬ 
thésie on voit reparaître rtij-peresthésie douloureuse, d’abord à la périphérie 
du territoire nerveux, puis rapidement dans le territoire tout entier. En réalité 
on ne pciit pas dire que la sensibilité soit rétablie; ce n’est pas exactement une 
hyperesthésie que l’on constate, car la sensibilité superficielle proprement dite, 
au tact, à la piqûre, au chaud et au froid, reste abolie’. C’est uniquement une 
hyperalgésie; toutes les excitations un peu fortes, le frottement, la pression 
profonde le pincement, déterminent une sensation extrêmement vive, mais 
exclusivement douloureuse. 

Nous avons rencontré cette persistance ou ce retour de l'hyperalgésie causal¬ 
gique chez plusieurs sujets : après une section du médian au tiers inférieur de 
l’avant-bras, du médian à la face interne du bras, du cubital au-dessus de 
l’épitrochlée, du cubital au tiers meyen de l’avant-bras; du brachial cutané 
interne; du sciatique à la partie moyenne de la cuisse; du fémoro-cutané. 

Ce fait paradoxal est d’une interprétation difficile. 

On pourrait croire, il est vrai, que ce retour des douleurs est en rapport avec 
une régénération précoce du nerf sectionné, d’autant plus que cette régénéra¬ 
tion dans les cas de causalgie paraît tout particulièrement rapide; cependant 
cette hypothèse n’est pas admissible lorsque la sensibilité douloureuse reparaît > 
8 ou 15 jours après la section du nerf. 

li. La section du nerf au-dessous de la blessure peut dans certains cas faire dis¬ 
paraître les douleurs causalgiques. — l’ar contre nous avons vu parfois la sec¬ 
tion du nerf au-dessous de la blessure amener la disparition de la causalgie. 

Ce fait n’est pas moins paradoxal que le précédent; nous en possédons 
cependant cinq observations et nous pouvons en présenter ici deux exemples, 
tous au membre inférieur. 

Dans quatre cas de causalgie du pied par blessure du tronc du sciatique, 
lésions inaccessibles pour des raisons diverses dans ces différents cas, nous 
avons fait pratiquer la section et suture du nerf tibial postérieur au tiers inférieur 
de la jambe. Nous avons obtenu immédiatement dans ces quatre cas une dispa¬ 
rition à peu près complète et durable des douleurs causalgiques du pied; vous 
pouvez voir marcher ici devant vous, sans douleur, un de ces malades. 

Dans un autre cas, où existait par blessure du sciatique intrapelvien une 
violente causalgie du pied, mais avec majoration très nette sur le bord externe 
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du pied, nous avons fait sectionner au mollet le nerf saphène externe ; la cau- 
salgie a imméiliatement disparu, et vous pouvez voir également cet homme 
marcher sans difficulté (1). 

Ces deux ordres de faits nous scrahlent bien montrer que le point de départ 
des douleurs causalgiques n’est pas toujours au niveau do la blessure du nerf, 
puisqu’elles subsistent après la section au-dessus; il se trouve dans le territoire 
périphérique du nerf irrite, puisqu’elles sont parfois supprimées par la section 
au-dessous ; enfin les douleurs sont évidemment, puisqu’elles subsistent après 
section.du nerf, transmises par des voies sympathiques collatérales, probable¬ 
ment périvasculaires. 

On peut donc supposer que les troubles trophiques cutanés, articulaires ou 
musculaires, provoqués par la névrite du nerf blessé, déterminent dans le ter¬ 
ritoire périplicrique l’irritation des terminaisons sympathiques sensitives, que 
des voies collatérales relient aux centres sympathiques. 

Il parait aussi exister une sorte de sensibilité sympathique spéciale, indépen¬ 
dante au moins en partie du système des nerfs périphériques, bien qu’clle 
puisse en emprunter le trajet sur une certaine hauteur ; sensibilité assez rudi¬ 
mentaire, surtout douloureuse, à peu prés latente à l’état normal, mais suscep¬ 
tible d’être réveillée par les états douloureux et surtout par l’irritation névri- 
tique des terminaisons sympathiques. 

A l’appui de cette hypothèse, on peut invoquer les résultats tout différents, 
en ce qui concerne l’anesthésie, obtenus par la section nerveuse, selon que le 
nerf sectionné était douloureux ou non. 11 est certain que les sections acciden¬ 
telles et primitives d'un nerf sain provoquent d’emblée une anesthésie com¬ 
plète et une analgésie absolue dans le territoire [lériphérique de ce nerf; au 
contraire, si l’on pratiijue la section d’un nerf, atteint depuis un certain temps 
de névrite douloureuse, on n’obtient pas, à beaucoup prés, une anesthésie aussi 
complète; il persiste dans tout le territoire de la névrite un peu de sensibilité 
douloureuse, surtout profonde. 

C’est donc à l’hypothèse des voies collatérales sympathiques que conduit 
l’observation des faits, qu’il s’agisse des insuccès de la section nerveuse au- 
dessus de la blessure, ou bien des résultats favorables obtenus par la section au- 
dessous, ou encore de la sédation obtenue par la dénudation artérielle, la sym¬ 
pathectomie de Lcriche. 

Nous devons avouer notre ignorance actuelle sur la nature et le trajet exact 
de ces voies sympathiques. Il est probable qu’elles sont multiples et très com¬ 
plexes ; il y a certainement des fibres sympathiques dans les troncs nerveux, 
surtout au voisinage de leur terminaison ; il existe certainement des fibres sym- 

(1) A ces cinq observations nous pouvons maintenant on ajouter deux autres; l’une a 
encore trait à une causalgio du ])ied par blessure du sciatique poplité interne, guérie 
])ur section du tibial postérieur. L’autre, plus importante, est le cas d’un homme atteint 
par blessure à la faee interne du bras d'une causalgie violente du médian; l'oxploralion 
chirurgicale ayant montré l’intégrité des nerfs, on a pratiqué la dénudation minutieuse 
de l’artère buméralc sur une hauteur de 10 centimètres ; amélioration considérable des 
douleurs, mais au bout de quinze Jours récidive des douleurs, un peu atténuées mais en¬ 
core très violentes. On pratique alors la section et suture ilu médian au poiijnct : guérison 
complète de la causalgie, guérison ciui se maintient depuis deux mois, sans aucun retour 
de phénomènes causalgiques : disparition du champ causalgique en trois jours, après 
l’intervention (18 janvier 1918). 
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pathiques dans les gaines périvasculaires, et pour croire à leur nature sensi¬ 
tive, il sullit d’avoir pu constater la douleur violente que provoque la ligature 
sans anesthésie d’une grosse artère comme l’axillaire ou riiumcralc. 11 semble 
même exister entre ces différentes voies collatérales sympathiques de véritables 
anastomoses étagées, qui compliquent encore le problème, les fibres sympa¬ 
thiques passant de l’artère au nerf et réciproquement. 

Les deux observations suivantes peuvent donner une idée de cette complexité : 

a) Pour une ca\isalgio très violente du médian par blessure au niveau du poignet, on 
pratique d’abord la section et suture du nerf au-dessus de la lésion : disparition des 
douleurs ])eudant quinze jours; puis l’hyperesthésie douloureuse de la main réapparaît, 
d'abord à la périphérie du territoire du médian, puis dans toute son étendue; au bout 
d’un mois les douleurs et l’iiyperalgosie de la main ont repris toute leur intensité. 

On pratique alors la dénudation de l’artére humérale sur toute sa hauteur : .soulage¬ 
ment considérable ; disparition des douleurs causalgiques pour le bras et pour l’avant- 
bras ; atténuation simple dos douleurs à la main. 

Il faut dire que cette dénudation artérielle n’a pas été i)ratiquée avec toute la rigueur 
minutieuse qu’a récemment préconisée Leriebo; il est évident qu'elle a seulement atteint 
les fibres les plus excentriques contenues dans la gaine artérielle. 

b) Névrite et causalgie intense du sciatique jiar blessure du nerf à la ]iartie moyenne 
de la cuisse. En raison de la gravité de la névrite, avec paralysie complote, rétractions 
fibreuses précoces, on pratique la résection du sciatique blessé sur 4 centimètres; 
suture du nerf; disparition des douleurs névritiques, mais persistance des douleurs cau- 
talgiques, très nettement différenciées par le malade. La douleur du pied et du mollet à 
la pression, l’iiyperémio, l’aspect luisant, la rougeur congestive du pied persistent éga¬ 
lement. 

Dénudation de l'artère poplitée. — Les douleurs do type causalgique et la douleur à la 
pression disparaissent au niveau du mollet, mais persistent presque intégralement au 

Section et suture du nerf tibial postérieur. — Dis])arilion complète dos douleurs cau- 
salgiquos pour le [liod. 

Nous pourrions citer plusieurs autres exemples ii peu près semblables, mair 
ceux-ci nous paraissent suffisants pour montrer la complexité du problème. 

On voit en particulier par cette dernière observation que les fibres sympa¬ 
thiques douloureuses ne se trouvaient pas dans le tronc du sciatique, bien que 
ce fût évidemment la névrite du sciatique qui en provoquât l’irritation dans 
son territoire cutané; elles ne se trouvaient pas non plus dans les couches 
superficielles de.la gaine artérielle poplitée, ou du moins il ne s’y trouvait que 
les fibres destinées au mollet; par contre elles étaient dans le nerf tibial posté¬ 
rieur, et la section de celui-ci a pu interrompre l’are sympathique douloureux. 

C’est sans doute en multipliant les observations semblables que l’on parvien¬ 
dra à connaître l’ensemble des voies sympathiques, leur rôle physiologique et 
pathologique. 


En résumé on peut dégager de cette étude les eonclusions suivantes : 

1“ La causalgie doit être nettement distinguée de la névrite des troncs ner¬ 
veux périphériques; elle peut s’y associer, elle peut môme très probablement 
en résulter, mais elle est de toute autre nature; la section du nerf au-dessus de 
la blessure peut guérir la névrite sans faire toujours disparaître la causalgie. 

2" La causalgie est un syndrome essentiellement sympathique; elle est cons¬ 
tituée par un véritable arc réflexe sympathique, excitation douloureuse centri¬ 
pète et réactions centrifuges à forme vaso-motrice, sécrétoire, trophique, etc., 
qui contribuent à entretenir et exaspérer la douleur. 
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3“ Le point Je départ de l’excitation douloureuse sympathique peut se trou¬ 
ver dans la lésion nerveuse elle-même, lorsque le nerf contient des fibres sym¬ 
pathiques, la section du nerf au-dessus suffit alors parfois à la faire disparaître. 

Dans les cas où la causalgle persiste malgré la section du nerf au-dessus de¬ 
là lésion, il faut admettre que l’excitation douloureuse a pour point de départ 
l’irritation des terminaisons sympathiques dans le territoire périphérique du 
nerf par l’intermédiaire des troubles trophiques qu’a déterminés sa névrite. 

4" Dans ce cas, l’excitation sympathique douloureuse, comme les réponses 
réflexes, sont conduites par des voies collatérales probablement périvascu¬ 
laires. 

5“ Les fibres sympathiques que n’atteint pas la section du nerf au-dessus de 
la blessure, et qui passent à ce niveau par des voies collatérales, peuvent 
rejoindre le nerf plus bas, au voisinage de sa périphérie; la section du tronc 
nerveux au-dessous et à distance de la blessure peut dans ces cas supprimer la 
causalgie. 

6" Sous l’influence de ces excitations douloureuses, il s’établit dans les centres 
sympathiques un véritable état J’créthisrne, d’hyperexcitabilité très marquée, 
qui peut dilluser dans les centres voisins et même dans les centres homologues 
du côté opposé. 

7” Cet état d'éréthisme des centres sympathiques voisins et homologues se 
traduit par des phénomènes de $ynestkêsalgie, qui se limitent assez souvent à un 
territoire plus ou moins étendu, véritable « champ causalgique ». 

Il détermine également dans un territoire sympathique assez vaste des modi¬ 
fications de la sensibilité, et en particulier une sorte d’hypoesthésie superficielle 
par inhibition ou véritable blocage sympathique. 

Il peut se traduire enfin à distance, dans le territoire du champ causalgique, 
par des réactions sympathiques diverses, sueurs profuses, vaso-dilatations, chair 
de poule, mydriase, etc. 

8“ Cet état d’éréthisme sympathique une fois constitué peut se prolonger 
spontanément, après même la disparition de l’excitation douloureuse initiale, et 
ne s’apaiser qu’avec une certaine lenteur. Cependant en général il s’affirme 
rapidement en quelques jours. 

!\l. Jean C.vmus. — 11 est permis de se demander, en entendant l’exposé des 
très intéressantes observations et recherches de M. Tinel,si l'explication des phé¬ 
nomènes ne se trouve pas dans des modifications des cellules nerveuses et des 
centres situés au-dessus des régions où siègent les troubles douloureux. En effet, 
M. Tinel vient de citer des cas dans lesquels la section des nerfs, le grattage 
des parois artérielles, n’ont pas supprimé les'phénoménes; il est possible que 
même l’amputation du membre n’aurait pas fait de suite disparaître ces 
troubles. 

M. J. Tinel. — ,1e suis absolument de l’avis de M. Camus; l’état d’éréthisme 
des centres sympathiques a comme cause et comme point de départ l’excitation 
douloureuse périphérique. Mais une fois constitué, cet état d’éréthisme doulou¬ 
reux des centres sympathiques peut persister de lui-même et subsister même 
après la disparition de la cause périphérique. Après une opération, on le voit 
ordinairement mettre plusieurs jours ou même plusieurs semaines à disparaître 
en s’atténuant progressivement; il est fort possible qu’il subsiste parfois 
quelque temps, même après l’amputation du membre. 
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M. Henry Meige. — Les constatations faites par M. Tinel sont d’un grand 
intérêt pour l’étude des causalgies et je vois qu’elles l’ont conduit à adopter les 
idées que nous avions émises avec Mme Athanassio-Bénisty sur l’origine sympa¬ 
thique de ces accidents. 

M. ïinel a très justement observé que, cliniquement, ainsi que nous l’avions 
signalé, les phénomènes causalgiques paraissent être tantôt sous la dépendance 
d’une lésion directe d’un nerf périphérique, tantôt indépendants de cette lésion, 
■et que dans ce dernier cas ils semblent en relation avec une atteinte des vais¬ 
seaux du membre. Les interventions chirurgicales que M. Tinel a fait pratiquer 
apportent la confirmation expérimentale de notre manière de voir. 

La distribution des voies sympathiques qui suivent, les unes les nerfs cérébro- 
spinaux, les autres les ramifications de l’arbre vasculaire, permet de concevoir 
comment les troubles causalgiques siègent tantôt sur un territoire nerveux 
défini, tantôt dans un domaine dont les limites ne correspondent pas à celles 
•des zones de sensibilité périphériques. 

M. Tinel a aussi été frappé de ce fait que les territoires causalgiques peuvent 
s’étendre fort loin au-dessus de la blessure, gagner le tronc, la face, le côté op¬ 
posé. Nous avions beaucoup insisté sur cette tendance à l’extension, voire même 
à la généralisation des phénomènes douloureux, vaso-moteurs et sécrétoires. 11 
nous avait paru que cette diffusion pouvait s’expliquer par la richesse des anas¬ 
tomoses des voies sympathiques. Dans les grandes causalgies, on observe des 
poussées vaso-motrices et sudorales généralisées, comparables à celles qui 
accompagnent certaines douleurs viscérales et qui témoignent d’un ébranlement 
général du système sympathique. 

Nous avons signalé d’ailleurs la topographie déconcertante des troubles de la 
sensibilité et des troubles vaso-moteurs dans les cas où la lésion d’un nerf est 
accompagnée d’une lésion vasculaire voisine. 

Mais peut-on espérer trouver des limites précises aux territoires causalgi¬ 
ques? Les minutieuses investigations de M. Tinel sont un premier pas dans cette 
voie et il est très désirable de voir se multiplier les examensqu’il a faits, car on 
peut espérer en tirer, sur la répartition périphérique des voies sympathiques, des 
notions qui nous font grandement défaut. Toutefois, il s’agit d’une lèche très 
délicate où les causes d’erreur sont nombreuses ; variabilité dans l’appréciation 
des sensations douloureuses d’un sujet à l’autre, et chez le même sujet d’un 
instant à l’autre, nécessité d’éviter la diffusion des excitations périphéri¬ 
ques, etc., sans parler de l’insuffisance de nos connaissances anatomiques et 
physiologiques sur les voies et les relais sympathiques. 

.le signale ces dificultés, non pour décourager les recherches : bien au con¬ 
traire, je suis fermement convaincu que la clinique parviendra à dissiper le 
mystère qui entoure encore le fonctionnement du système sympathique. 

M. Souques. — De la communication de M. Tinel je ne retiendrai que ce qui 
concerne la synesthésalgie. Si j’ai bien compris, ses deux cas seraient diffé¬ 
rents de ceux que j’ai étudiés, ainsi que le montrent les deux schémas qu’il 
nous présente. Mais la différence est purement apparente. Je viens d’examiner 
rapidement — un examen détaillé ne peut être fait en séance — ces doux ma¬ 
lades. Or le champ de l’excitation cutanée, capable d’amener l’algie synesthé- 
sique, dépasse ou a dépassé les limites indiquées par les schémas et s’étend ou 
s’est étendu à toute la surface de la peau. Ainsi, chez l’un d’eux, l’excitation de la 
peau du membre supérieur opposé à la main causalgique détermine de la synes- 
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thésalgie. La douleur est, il est vrai, moins vive que quand on exeite la zone 
indiquée par le schéma, mais ce n’est là qu’une question de degré et le phéno¬ 
mène n’en existe pas moins là comme ici. Chez l’autre, seule l’excitation de la 
zone du schéma provoque le transfert algique, mais ce blessé raconte sponta¬ 
nément que, pendant les six ou sept premiers mois qui ont suivi sa blessure du 
membre supérieur, l’excitation de la peau de toute la surface ilu corps, de celle 
des pieds en particulier, produisait le phénomène de la synesthésalgie : le frot¬ 
tement de ses pieds sur les draps du lit réveillait vivement la douleur de la 
main. Ce n’est qini depuis (luelqucs mois que le rétrécissement du champ d’ex¬ 
citation s’est effectué. 

Si on pouvait, à cet égard, faire une supposition, ce serait la suivante : 
lorsque la synésthésalgic évolue vers la guérison, le champ d’excitation se 
rétrécit et, avant de disparaître, se limite plus ou naoins longtemps au voisinage 
du territoire du nerf lésé. Ce serait ht une phase intéressante à connaître de 
l’évolution de ce phénomène. 

Il ne faudrait pas en conclure, du reste, qu’il doive en être ainsi dans tous 
les cas. Dans un cas de causalgie du sciatique avec synesthésalgie généralisée, 
que j’observe depuis plusieurs mois, la région du corps qui provoque le plus 
vivement et le plus fortement l’algie sjnesthésique est la peau de la face. Cette 
observation est publiée aujourd’hui en détail par un de mes élèves, M. Cayla, 
qui a déj,à remis son manuscrit depuis plusieurs mois à la Tîeaae neurologique (l). 

M. .\vi)ni':-'ruoMAS.-l’ai eu l'occasion d’observer à la Salpêtrière un soldat 

blessé par un éclat d’obus, qui avait pénétré au niveau du creux sus-clavicu¬ 
laire gauche et s’était logé au niveau de la 111“ vertèbre dorsale. 11 présentait 
un syndrome .sympathique cervical caractérisé d’une part par l’enfoncement 
du globe de l’iiûl, le rétrécissement de la fente palpébrale, le myosis et par 
une élévation intermittente de la température de l’oreille gauche, d’autre part 
par une causalgie de la main gauche avec hyperthermie de la paume (dans sa 
moitié externe), des trois premiers doigts et de la moitié externe du ([ualriéme, 
une hyperesthésie du même territoire et une réaction ansérine ou pilomolrice 
plus marquée sur l’avant-bras du même côté. Cette coïncidence de causalgie et 
de lésion du sy mpathiiiue me parait particulièrement intéressante. 

A propos des synestliésalgies, je ferai remarquer que la réaction ansérine, 
provoquée soit par l’application d’un linge hurniilc et froid, soit par une friction 
sur l’abdomen ou sur le dos, est souvent plus rapide, plus intense et plus durable 
sur le membre blessé (avec ou sans participation des troncs nerveux) (jue sur le 
membre sain (2^. Celte inégalité de réactioii, très variable il est vrai d’unsujet 
à l’autre, indique que la répercussion d’irritations périphériipies, appliquées loin 
du siège de la blessure, est fréquemment plus forte sur le membre blessé que 
sur le membre malade et sujette 4 de grandes variations individuelles. 

Dans un cas d’interruption totale du nerf fémoro-cutané que nous avons exa¬ 
miné et suivi avec Lévy-Valensi, la sensibilité ad tact, à la pi(|ùrc, à la traction 
des poils était complètement abolie dans le territoire du fémoro-cutané, tandis 
<|ue le [dncement dans la même région (pincement superneiel de la peau au 
moyen d’une pince, pinc.ernent de la peau dans toute son épaisseur y compris le 

(t) Voir les travuii.x originaux en lôto do ce fascicule. 

(2; AM>iu:-'riio,MA,s et l'i. La.nh.m:, Iti'aeliou ansérine on pdornotrice dans les Idossuros do 
guerre el spécialement dans les blessures du système nerveux. Société de ttiologie, 3 fô- 
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tissu cellulaire sous-cutané) était extrêmement désagréable. Les fibres du bout 
supérieur du nerf fémoro-cutané, qui avaient rencontré un obstacle au niveau de 
la cicatrice, s’étaient éparpillées en se régénérant dans la paroi abdominale, qui 
était devenue extrêmement sensible à tous les modes d’excitations, et celles-ci 
étaient localisées dans le territoire du fémoro-cutané. 

L’bjperestbésie au pincement dans tout le territoire du fémoro-cutané nous 
semblait difficile à expliquer par un début de restauration, ou même par les 
anastomoses du fémoro-cutané avec les nerfs des régions voisines et nous avons 
supposé que la persistance de ce mode de sensibilité pouvait être due en partie 
à l’apport de fibres sensitives par l’intermédiaire des vaisseaux. Je ne rappelle 
cette hypothèse — car il ne s’agit que d’une hypothèse — que pour la juxta¬ 
poser il l’interprétation du même ordre imaginée par M. Tinel à propos des ma¬ 
lades qu’il vient de présenter. L'hypereslliésut au pincement est conforme à la 
loi formulée par llead; la sensibilité protopathique augmente lorsque la sensi¬ 
bilité épicritique est diminuée. 

V. Contribution à l’étude des territoires Sympathiques. Un cas de 

Lésion du Plexus brachial avec Topographie spéciale des Troubles 

Vaso-moteurs, par M. J. Tinel. 

Je viens de présenter à la Société un certain nombre de malades présentant, 
au cours de causalgies diverses, des manifestations synesthésalgiques ou sensi¬ 
tives localisées à des territoires très particuliers. 11 m’a semblé que ces terri¬ 
toires, qui ne correspondent à aucune topographie tronculaire et radiculaire, 
étaient vraisemblablement des territoires sympathiques ; mais il faut avouer 
qu’au premier abord ces topographies pourraient sembler assez paradoxales et 
peut-être d’origine suggestive. 

Cependant je puis vous présenter maintenant un sujet qui présente des trou¬ 
bles vaso-moteurs, objeclils, dans un territoire tout à fait analogue à celui des 
champs causalgiques. 

M... (Henri) a été blessé le 6 septembre 1914 d’une balle sur le rebord costal gaucho; 
le projectile, amorti sans doute par la cartouchière, n’a pas pénétré, mais, fait parado.val 
au premier abord, celte blessure s’est accompagnée irami'aliatement d’une pai'alysie com¬ 
plète du membre supérieur gaucho. Cette paralysie a paru inexplicable jusiiu’au jour 
où, six mois après la blessure, on a découvert une fracture de la clavicule, dont les 
esquilles se dirigeaient vers le plexus brachial; les esquilles ont été enlevées et la cla¬ 
vicule suturée. 

La paralysie a lentement rétrocédé, et actuellement, trois ans après la blessure, il ne 
subsiste plus qu’un affaiblissement du deltoïde gaucho avec un peu d’atrophie, et une 
paralysie radiale à peu près complète; il persiste quelques mouvements assez faibles du 
triceps et du long supinateur, une ébauche do mouvements (lour les radiau.v, une para¬ 
lysie complète des extenseurs. H D complète pour les radiaux et extenseurs, incomplète 
pour le triceps et le long supinateur. 

Ce qui nous intéresse particulièrement, c’est que cet homme présente sur tout le 
membre supérieur gauche un nombre considérable de lüaques de vaso-dilatalion, irrégu¬ 
lières, variant de la taille d’une pièce de cinquante centimes à celle d’une pièce do deux 
francs, violacées et froides. Elles donnent à la peau une aiiparonce tigrée. Elles sont 
plus acimséos à l’extrémité du membre ((u’à la racine, du fait de la stase voinouso, mais 
elles couvrent cependant toute l’épaule, et surtout elles s’étendent sur torile la partie anlé- 
rienre da thorax, au-dessous de la clavicule; cette zone de vaso-dilatation s’étale en de¬ 
dans jusqu’au sternum qu’elles débordent do 1 ou i cenlimètres du côté opposé, et en 
bas jusqu’à la hauteur du mamelon (fiij. A cl K). 

Ces taches do vaso-dilatalion n’ont pas varié sensiblement de[)uis trois ans; d'après 
le malade, c est immcdiaUunenl apri's la blessure que le mendjrc supéi icur est devenu 
complètement bleu. 
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Ces taclies de vaso-dilataüori s’exagèrent naturellement par le froid et diminuent sen¬ 
siblement par la chaleur; la pression du doigt y détermine une tache blanche qui s’ef¬ 
face assez lentement, plus lentement que du côté sain. 

Le membre supérieur gauche est plus froid que le membre sain; cependant le pouls 
est à peu près égal des deux côtés, peut-être un peu diminué d’amplitude du côté ma- 

On ne peut guère rattacher ces taches à une lésion veineuse ou artérielle; il n’existe 
ni œdème, ni ischémie; elles sont dues manifestement à de la paralysie vaso-motrice; 
et cette paralysie vaso-motrice, par lésion sympathique, se manifeste dans un territoire 
exactement superposable à celui des champs causalgiqucs que nous présentions tout à 
l’heure. 

Du reste, si l’on examine et interroge minutieusement cet homme, on s’aperçoit qu’il 
jirèsente quelques phénomènes comparables à ceux que nous signalions chez les causal- 
giques : 

D’abord, après la blessure, il a souffert de la main paralysée; les douleurs étaient par¬ 
ticulièrement vives dans la partie externe de la main, pouce, index et médius. 





Actuellement, il existe simplement une anesthésie presque complète dans le territoire 
du nerf radial, à la face dorsale de la main; mais, fait singulier, toute excitation un peu 
forte, et surtout le pincement profond de l’épaule, de la face externe du bras, de la partie 
supérieure du thorax et du des dans la région scapulaire, détermine dans le territoire du 
radial à la main une sensation de fourmillement désagréable ; c'est en somme une légère 
syneslhésalgie, une ébauche de champ causatyique. 

D’autre part, dans tout ce territoire, on retrouve l’hypoalgésie de surface observée chez 
nos causalgiques; mais il est difficile, sauf pour le tronc, de discerner la part qui revient 
dans celte hypoeslhésie aux phénomènes sympathiques et aux lésions dos racines du 
plexus brachial. 

Enfin on peut noter une exagération notable des sueurs pour la main et pour l’ai.sscllo 
ilu côté malade. 

Voici donc un malade, atteint de lésion du plexus brachial, qui présente à la 
fois des troubles vaso-moteurs très accusés et une ébauche de champ causal- 
gique, dans un territoire exactement superposable à celui des trqubles sympa¬ 
thiques observés chez les causalgiques. 

Il est difficile de contester, en présence de ces troubles objectifs si nettement 
délimités, l’existence d’une topographie sympathique spéciale, difficile ii pré¬ 
ciser Jusqu’à. présent, mais certainement dilférente des topographies troncplaires 
et radiculaires. 
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■yi. Hypotonie et Laxité Articulaire dans les Affections Organiques 

et Physiopathiques du Système Nerveux, par MM. J. Babinski et 

J. Froment. (Communication résumée.) 

La surflexion de l’articulation radio-carpienne et la surextension des articu¬ 
lations interplialangiennes, que l’on observe parfois dans le syndrome physio- 
pathiqiie et qui atteignent dans certains cas un degré très élevé, ne peuvent 
■être expliquées généralement, comme certains l’ont pensé, par une immobilisa¬ 
tion prolongée associée ou non ii un processus inflammatoire. La surflexion de 
la main paraît dépendre de l’hypotonie des extenseurs combinée à l’hypertonie 
de leurs antagonistes, mais le trouble moteur ne doit pas suffire à produire de 
pareilles déformations qui nécessitent sans doute l’intervention d’un autre fac¬ 
teur : une altération des ligaments de même ordre que la décalcification osseuse. 

Cette surflexion de la main doit être rapprochée de celle qu’on peut observer 
dans les affections nerveuses non traumatiques, telles que l’hémiplégie infantile, 
J’alhétose. 

Certaines déformations des doigts (doigts en bec de corbin), constatées chez 
les sujets atteints de troubles physiopathiques, doivent être aussi rapprochées 
■de celles que l’on observe dans le rhumatisme chronique et qui, comme Charcot 
l’a montré (Œuvra complètes, t. 111, p. 61 à 69), ne peuvent guère s’expliquer 
que par un spasme réflexe des interosseux. 

Nous rappelons à ce sujet que, pour interpréter les troubles trophiques osseux 
et les rétractions fibreuses périarticulaires consécutifs à des traumatismes, quel¬ 
ques auteurs' qui les ont été étudiés déjà avant la guerre (Marquès, Imbert, 
André 'l'homas et H. Lebon, Claude, Legueux et Villaret, Souques, voir Revue 
neurologique, 1913, t. XXV, p. 337 et ■407), ont discuté les hypothèses de l’im¬ 
mobilisation, de la névrite et de l’action réflexe. C’est à cette dernière hypo¬ 
thèse que tendaient à se rallier A. Thomas et II. Lebon dans leur mémoire 
ayant pour titre : « Troubles trophiques d’origine traumatique. Atrophie delà 
main avec décalcification des os consécutive à une fracture de la première pha¬ 
lange du petit doigt. • 

Quoiqu’il en soit, l’immobilisation seule ne peut suffire à déterminer les trou¬ 
bles en question, dont la genèse nécessite l’intervention d’une perturbation du 
système nerveux d’ordre physique. 

M. André-Thomas. — L’hypotonie du poignet dans les affections de la voie pyra¬ 
midale est un fait bien connu. Mais on peut l’observer dans d’autres conditions 
étiologiques et en particulier dans la paralysie du nerf cubital; je n’insiste pas 
sur ce fait que j’ai étudié dans un article qui paraîtra prochainement dans le 
Paris médical. De ce que le même symptôme est observé dans deux ou plusieurs 
affections, en résulte-t-il qu’il relève toujours du même mécanisme physiolo¬ 
gique, qu’il reconnaisse la même pathogénie? 

Quant à l’observation que j’ai publiée avec Lebon dans les Comptes rendus de 
la Société de Neurologie le 30 mars 1913, et à laquelle fait allusion M. Babinski, 
elle ne me parait pas pouvoir être assimilée aux observations du syndrome dit 
physiopathique, dans lesquelles les douleurs font défaut et l’impotence reste 
totale au bout de dix-huit mois et même davantage. Chez notre malade, les 
accidents avaient débuté à la suite d’une fracture du petit doigt ayant occasionné 
4es douleurs extrêmement vives et prolongées; elle fut examinée par nous sept 
mois après le traumatisme et au bout de quelques semaines de traitement une 
amélioration notable était obtenue au point de vue de la motilité. 
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M. J. IUhinski. — J’estime que l’observation de MJI. Thomas et liCbon pré¬ 
sente de grandes analogies avec certains faits que nous avons rangés dans ce 
que nous appelons « le syndrome physiopathique ». De part et d’autre, une 
lésion traumati(iue a pour conséquence des troubles s’étendant en amont de la 
région intéressée et débordant d’une manière très notable le territoire nerveux 
atteint par le traumatisme. Nous avons fait observer d’ailleurs que les rétrac¬ 
tions fibreuses étaient très communes chez les sujets atteints de troubles mo¬ 
teurs dits réflexes. 

M. Thomas objecte contre ce ra[)prochement que chez sa malade Ica troubles 
de motilité étaient liés aux douleurs et qu’ils étaient incomplets, contrairement 
à ce qu’on observerait dans le syndrome physiopathique. Mais, d’une part, dans 
ce syndrome il peut y avoir des doulcuiÿ et Vulpian avait déjà signalé des dou¬ 
leurs à type névralgique dans des cas d’amyotrophie réflexe; d’autre part, nous 
avons toujours insisté sur ce fait que les troubles moteurs dits réflexes sont 
généralement partiels, incomplets, limités. 


Vil. Sur le Traitement par la Psychothérapie des Acro-contrac- 
tures et des Acro-paralysies. (A propos de 141 cas de Mains figées 
et de 56 cas de Pieds bots varus. Projections cinématographi¬ 
ques), par MM. (1. Roussy, .1. Roisseaü et M. d'UKlsmtz. 

La question du traitement des acro-contractures ou acro-paralysics est au¬ 
jourd’hui encore discutée, si on en juge par la diversité des procédés mis en 
œuvre avec des résultats du reste fort variables. C’est ainsi que, suivant les 
auteurs, on a préconisé tour à tour les méthodes physiothérapiques, orthopé¬ 
diques, les injections d’alcool (Sic.mid) ou encore les interventions sanglantes ; 
sympathectomie (Luaiciiu), ténotomie ou astragalectomie pour les pieds hots. 
D’autre part, de l’avis même des auteurs, il ressort que ces troubles, apparem¬ 
ment nouveaux et si fréquemment observés durant cette guerre, sont particu¬ 
liérement résistants ii l’égard de la psychothérapie. l'Infin le grand nombre de 
malades de celle catégorie qui sont hospitalisés deiiuis des mois ou même des 
années dans les formations sanitaires et notamment dans les Centres neurolo¬ 
giques met bien en évidence les difficultés du problème thérapeutique. 

Nous avons ou l’occasion de traiter par la psychothérapie et dans des condi¬ 
tions matérielles favoi'ahles, un grand nombre d’acro-contractures ou d’acro- 
paràlysies (mains figées, pieds bots varus) dont la plupart avaient été dirigés 
des autres régions sur le Centre des psychonévroses de Salins comme particu¬ 
liérement rebelles. 

Nous nous proiiosous aujourd’hui, dans celte note, en nous appuyant sur une- 
expérience portant sur un nombre de 141 mains figées et .50 pieds bots varus 
psychonévrosii|ucs, et à Tai>puide films cinématographiques pris avant ctaprés 
la première séance de traitement, d’attirer l’attention sur la soudaineté du 
décrochage dn trouble moteur. 

Les résultats que nous avons obtenus en série tendent, croyons-nous, à dé¬ 
montrer la possibilité do la disparition rapide cl soudaine d’une acro-contrac- 
turc ou d’une acro-paralysie par la psychothérapie, qu’il y ait ou non associa¬ 
tion il ce trouble des autres éléments du syndrome physiopnthii[uc de .M.M. I!a- 
binski et Froment. Ils viennent donc confirmer l’opinion que nous nous faisons 
sur la nalure du trouble moteur en pareil cas, c’cst-ii-dirc de la paralysie ou 
la contracture, à savoir qu’il est pour nous de nalure psychonévropathi(iue. 
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Voici, résumées, les observations de quelques malades choisies comme types 
et qui toutes se rapportent à des cas dirigés par d’autres centres neurologiques 
sur Salins, cas qui peuvent être par conséquent considérés comme plutôt 
rebelles et difficiles. 

I. — Bou... Main figée en coup de poing, datant de 17 mois, consécutive à petite plaie du 
poignet par éclat d'obas. Le malade a l' té traité par l’un do nous dans un Centre nouro- 
logi(|ue d’armée en 1916, quelques jours après sa blessure, pour contracture du genou 
gauclio on extension. 

A ce moment ia petite plaie du poignet était presque complètement cicatrisée et la 
main ne présentait aucun trouble moteur. 

Celui-ci est apparu pondant une convalescence que le malade passait à Oran. A sou 
retour il est évacué sur un Contre neurologique j)our « main en coup de poing ». Il 
reste dans les hôpitaux depuis cette époque. 

A so]i outrée à l'Iiôpilal 42 ; main en coup do poijig avec flexion complète dos trois 
derniers doigts, incomplète do l’index, le pouce appuyé sur ce dernier. Mouvements du 
poignet et du pouce normaux; mouvements de l’index très limités, nuis pour les trois 
derniers doigts. Il on est de mémo pour les mouvements passifs. Le malade a des trou¬ 
bles vaso-moteurs et thermiques par temps froid. 

Réflexes normaux. 

A la première séance do traitement on obtient l’ouverture presque complète de la 
main, l’extension totale des trois derniers doigts no peut être obtenue en raison de la 
rétraction do la peau ipii se fend au niveau des plis articulaires. 

L’extrémité dos ti ois derniers doigts s'est imprimée dans la paume do la main, où l'on 
note trois dépressions (]ui ont persisté longtemps après le décrochage. 

Dès la primièro séance do traitement, le malade peut exécuter des mouvements 
rapides do flexion et d’extension subcomplètos. 

II. — Soz... Main figée, datant de 11 mois, consécutive ù plaie de l'avant-bras par éclat 
d’obus avec fracture du radius. Blessé le 4 septembre 191(5 à la partie moyenne do 
l’avant-bras gauche. Gouttière pendant 2 mois et demi. 

A son entrée, main d'accouebeur typique. Mouvements actifs nuis, passifs limités par 
raideur et douleurs articulaires. Grosse atrophie musculaire. Troubles caloriques et 
vaso-moteurs persistant par temps chaud. 

Troubles trophiepres et cutanés très marqués, oscillation artérielle : moitié du côté 
sain et du côté malade. 

A la première séance de traitement, la main est défigée; le malade peut fléchir et 
étendre le |)oignct, écarlor les quatre derniers doigts, ))eu le pouce oji raison d’une 
lésion do i’innervation do i’abducteur de ce doigt. La flexion complète ne peut être 
obtenue à la première séance à cause de rexistenco do douleurs et de raideurs articu¬ 
laires. 

III. — Rou... Main figée gauche avec pseudo-paralijsie radiale, consécutive à plaie du 
tiers inférieur de l'avant-bras par éclat d'obus; fracture des deux os datant de 12 mois et 
demi. Blessé le 18 août 19115. Dans les hôpitaux depuis cotte époque. 

A son entrée, main figée tombante en jtaralysio flasque. Tous mouvements passifs 
possibles. 

Tous mouvements actifs impossibles. 

Réactions électriques normales. 

Cyanose très mari|uèe. llypothormio, côté sain, 2,'i“,5 ; côté malade, 21",8. Micro- 
sphyginje : côté sain, 2; côté malade, 1/2. 

llyporexcitabilité mécanique des plus nattes des petits muscles de la main. 

l’as de trouble.s des réflexes tendineux, l’eau lisse. Ilypertrichoso beaucoup plus 
manpiée du côté malade que du côté sain. 

Après première séance do traitement, la main peut se fennor et s’ouvrir très rapide- 

Mouvements rapi<les des doigts tous j)ossihlüs. 

L’extension do la main se fait oncoio avec lenteur. Le malade est actuellement à 
Tontralnonnnit militaire. 

IV. — Le Un... Main droite figée, tijpc main d’accoucheur, datant de 17 mois. 

Blessé le 2(5 avril 1910 par balle do shrapnell dans la région axillaire. 
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A l’entrée, mouvements actifs de flexion des premières phalanges à peine ébauchés. 

Troubles caloriques existants. La main et l’avant-bras sont plus froids du côté malade 
que du côté sain. Température prise à la face postérieure do l'avant-bras ; côté 
malade, 27“; côté sain, 28“,9. 

Hyperréflectivité musculaire au niveau do l’éminence thénar, non perceptible au 
niveau de l’éminence hypothénar, le petit doigt étant en contracture, 

Après une courte séance psychothérapiqucL réapparition brusque de tous les mouve¬ 
ments de la main, normaux en étendue et en rapidité. Aussitôt après la première 
séance, force dynanomètrique : 25 kgs. 

Malade sorti de l’hôpital pour aller à l’entrainement militaire 47 jours après la pre¬ 
mière séance. 

V. — Gab... Main figée droite, datant de 36 mois, consécutive à plaie Iransfixiante de 
l’avant-bras par balte. 

Blessé le 14 octobre 1914, Dans les hôpitaux depuis cette époque. Réforme temporaire 
pendant un an. 

A son entrée, main légèrement tombante, doigts en extension, légèrement écartés les 
uns des autres; le pouce en adduction légère. Mouvements passifs du poignet et des 
doigts possibles, mais la flexion des doigts est très douloureuse. 

Très légers mouvements actifs de la main et dos doigts, se faisant avec tremblement. 
Main très nettement plus froide que l’autre. Peau marbrée, plis effacés. Doigts effilés. 
Articulations phalangiennes déformées, douloureuses, raides, mais sans ankylosé. 

Hyperhidrose unilatérale très marquée. 

Hyperexcitabilité des petits muscles avec lenteur de la secousse. Hyperexcitabilité 
des fléchisseurs et des extenseurs. Atrophie musculaire de l'avant-bras et du bras, 
4 centimètres au bras et à l’avant-bras, 2 centimètres & la racine des doigts. 

Réflexe tricipital nettement plus vif que du côté sain. 

Après une première séance ,de traitement, on obtient des mouvements rapides de la 
main et dos doigts, mais ceux-ci ne peuvent se fléchir complètement en raison dos dou¬ 
leurs intenses (jue provoque ce mouvement dans les articulations phalangiennes, 

La main, qui était cyanosée et beaucoup plus froide que l’autre, est devenue rosée et 
beaucoup plus chaude (34“ à la face dorsale). 

VI. — Am-bcn-Had... Main figée en col de cygne avec contracture du coude en contrac¬ 
ture de l'épaule datant de 7 mois. 

Blessé le 28 décembre 11116, à Verdun, i)ar balle au niveau dujpli du coude droit. 

A l’entrée, contracture du grand pectoral immobilisant le bras au-devant du thorax; 
contracture du coude en flexion à angle aigu (25“ environ), le poignet étant amené à 
trois travers do doigt do l’épaule. 

Contracture des fléchisseurs de la main amenant les doigts au contact de la face anté¬ 
rieure de l’avant-bras par hypotonie très mar(|uéo des extenseurs. 

Immobilité complète passivement et activement de tous les segments du membre et 
particulièrement de la main et des doigts. 

Troubles caloriciues légers par temps chaud. Hypersécrétion sudorale extrêmement 

Troubles trophiques cutanés; état lisse de la peau do la face dorsale do la main et 
des doigts. 

Atrophie musculaire très marquée de tous les segments du membre. 

Après la première séance do psychothérapie on obtient la disparition do la contracture 
de l'épaule; réduction de la contracture du coude à 90“; disparition de la contracture 
des flé(;his8(!urs do la main et des doigts. La main reste en attitude de paralysie radiale 
sans aucun mouvement. L’extension passive/ie peut être forcée en raison d’une rupture 
delà peau au niveau du poignet. 

Après 8 jours de repos, le traitement est repris; les mouvements de la main et des 
doigts augmentent progressivement de rapidité et d'étendue pour devenir normaux 
25 jours après le traitement, 

A ce moment, force dynanomètrique : 15 kgs. 

Actuellement, 3 mois après le traitement : 3U kgs. 

Disparition dos troubles sudoraux. 

Vil. — Ber. .. Pied varus blogue gauche datant de 20 mois consécutif à traumatisme par 
roue de caisson. 
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Ld 31 août 1915, une roue de caisson passe sur le pied du malade. Le pied et la 
jambe restent 2 mois et demi dans une gouttière. Le pied était déjà tordu avant l’ap¬ 
plication de l’appareil. 

A son entrée à l’hépital, le pied est très fortement dévié en varus, la plante faisant 
avec te sol un angle de plus de 90». Les orteils sont très fortement liyperfléchis. Le pied 
est comme enroulé. Légère hyperexcitabilité des petits muscles, mais sans lenteur de la 
secousse. Pas do modiücation do la tension artérielle. 

Réllexes normaux. 

A la première séance do psychothérapie, correction de l'attitude vicieuse. Il persiste 
seulement un léger degré d'hyporllexion des orteils, dont les articulations sont raides et 
douloureuses. Le malade est actuellement à l’entrainement militaire. 

VIII. — Le Tex... Pied bot varus bloqué droit consécutif à plaie du genou et du pied 
par éclat de grenade datant de 23 mois. 

Blessé le 27 octobre 1915. Dans les hôpitaux depuis cette époque. Tous les traitements 
sont restés sans résultat. 

A son entrée, pied droit en varus reposant sur le sol par son bord externe, l’avant- 
pied est en llexion plantaire. 

La réduction ne peut être obtenue activement; elle ne Test qu’à grand’peine passive¬ 
ment. Le malade marche avec une canne en boitant. Le pied est légèrement plus froid 
et plus bleu que du côté sain. Légère hyperexcitabilité des petits muscles du pied. Atro¬ 
phie légère du mollet, 1 centimètre et demi. Après la première séance de traitement, on 
obtient la correction de l’attitude vicieuse. 

La marche est sensiblement normale. 

IX. — Cou... Pied bol varus réductible droit consécutif à gelure datant de 15 mois et 

A l’entrée, pied droit en varus s’accompagnant d'une légère boiterie. L’attitude vicieuse 
ne peut être complètement modiliéo activement, mais peut l’étre passivement. 

Réflexes normaux. 

Atrophie légère de la jambe. Pied légèrement plus froid que le pied sain. Pas de 
troubles circulatoires apparents. 

La correction do l’attitude vicieuse est facilement obtenue à la première séance de 
traitement. 

Actuellement la marche est tout à fait normale. 

M. J. Babinski. — Les intéressantes observations de MM. Roussy et Boisseau 
montrent que dans beaucoup de cas de « mains figées j>, les troubles moteurs 
peuvent être uniquement ou presque uniquement de nature hystérique et on 
doit féliciter nos collègues des résultats tliérapeutiques qu’ils ont obtenus. 
Toutefois, s’ils veulent conclure de ces faits que dans tous les cas de c mains 
figées » il ne s’agit que d’hystérie, je ne puis être d’accord avec eux. D’ailleurs, 
cette question a déjà été discutée ici et je crois sans intérêt de reproduire les 
arguments que nous avons fait valoir, M. Froment et moi, à l’appui de cette 
opinion. Je me contenterai de rappeler l’attention sur eertains caractères qu’on 
observe parfois dans le syndrome dit physiopathique, qui me paraissent dénoter 
incontestablement l’existence de troubles que la suggestion ne peut créer et qui 
dépendent d’une perturbation physique du système nerveux. Ce sont en parti¬ 
culier certaines déformations que la volonté n’est pas en mesure de reproduire; 
c’est l’exagération élective des réflexes tendineux du membre malade pendant 
la narcose chloroformique et la persistance de la contracture dite réflexe à une 
période où la conscience est abolie. 

En ce qui concerne les troubles vaso-moteurs, quelle que soit la pathogénie 
que l’on accepte, quel que puisse être le rôle de l’immobilisation, on reconnaît 
que ce sont, comme nous l’avons dit, des phénomènes souvent tenaces, suscep¬ 
tibles de durer longtemps après régression plus ou moins complète des troubles 
de motilité. M. Roussy, d’ailleurs, sur ce point, s’est rangé actuellement ànotre 
opinion. 
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Eofin, il ne faut pas oublier la persistance plus ou moins longue, après la 
séance de décrochage, d’états méiopragiciues ou hypertoniques que l’on modifie 
ensuite en mettant en œuvre, non pas uniquement la psychothérapie, mais la 
psycho-pliysiothérapie, la rééducation motrice. 

■M. Souques. — J’ai regardé avec un vif intérêt les beaux films de MM. Uoussy 
et boisseau. Je désirerais, à propos de la motilité, faire une brève réflexion. 11 
y a doux éléments à considérer dans le mouvement d’un membre : d’une part, 
l’étendue et, d’autre part, la force do ce mouvement. Les cas personnels de 
paralysie réflexe que j’ai observés m’ont montré ([u’unc certaine inéiopragie 
survivait [ilus ou moins longtemps à la guérison apparente do la [laralysie : le 
mouvement était normal en étendue mais non en force. Si J’ai bonne mémoire, 
il me semble que les malades traités par M.M. Uoussy et Boisseau, que J’ai vus à 
Salins, présentaient encore une diminution appréciable de la force musculaire, 
deux ou trois mois après la première séance. 

Cette réflexion n’enléve rien de leur mérite aux résultats remarquables 
obtenus par MM. Roussy et Boisseau. De pareils résultats font désirer vive¬ 
ment la création de centres de rééducation analogues à celui de Salins. 

M. Henry Meige. — Les films que vient de nous montrer M. Roussy nepeuvent 
manquer de produire une vive impression ; on y voit une série de • mains 
figées « dont quelques-unes, datant de plus d’un an, ont acquis en un Jour une 
mobilité surprenante. 

Sans contester le moins du monde les succès obtenus par MM. Roussy et Bois¬ 
seau, Je me demande cependant s’ils n’ont pas été favorisés par la prédomi¬ 
nance d’un élément pithiatique dans les cas qu’ils nous ont présentés. 

Les premiers exemples auxquels nous avons donné le nom de mains figées, 
observés à la Salpêtrière dans le service de .M. le professeur Pierre Marie, ont 
opposé une résistance opiniâtre, non seulement à la psychothérapie, mais aussi 
à des interventions électriques, particulièrement énergiques, auxquelles cédaient 
rapidement les accidents hystéri(|U(“s bien caractérisés, monoplégies, contrac¬ 
tures, mutisme, etc. Mais il n’est pas impossible que dans de meilleures condi¬ 
tions de traitement de meilleurs résultats eussent pu être obtenus. 

Puis-Je me permettre une remarque concernant l’application de la cinémato¬ 
graphie il l’étude de ces accidents? Je crains que les films, pourtant si sugges¬ 
tifs, (jui sont passés sous nos yeux, ne donnent qu’une idée imparfaite, peut- 
être même inexacte, des caractères cliniques des mains figées. D’abord, la 
couleur fait défaut et ne jiermet [las d’apprqcier les troubles vaso-moteurs dont 
l’importance est grande. Et pour le trouble moteur lui-même l’image ne peut 
donner cet élément d’investigation si nécessaire que fournissent le palper et la 
mobilisation des segments. Une « main figée • ne se caractérise pas seulement 
par une attitude d’immobilisation, qui, d’ailleurs, présente, suivant les sujets, 
des variantes individuelles. Il faut tenir le plus grand compte de la i sensation » 
que l’on éprouve lorsqu’on cherche à modifier cette attitude, et, dès notre pre¬ 
mière communication sur les mains figées, nous avons eu soin de signaler 
l’importance de cette recherche. De plus, le film, dans son objectivité hâtive, 
fausse la notion de temps et fait trop facilement perdre de vue la durée de l’évo¬ 
lution. 

Enfin, il n’est peut-être pas sans inconvénient d’adjoindre à chn(|uc film une 
légende uniforme attribuant à t une seule séance de psychothérapie » la méta- 
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morphosc obtenue, et passant sous silence les traitements physiothérapiques 
(massages, mobilisations, entraînement, etc.) mis en œuvre avant ou après. 

11 est vrai que M. Roussy a pris soin de nous informer, dans son commen¬ 
taire, qu’il n’a pas négligé de recourir à ces adjuvants dans plusieurs cas. Ce 
complément d’information est indispensable pour que le spectateur ne soit pas 
tenté de croire à la guérison constante et soudaine, je dirai presque miraculeuse, 
de la main figée. 

M. T. DE Martel. — Les projections cinématographiques, quand il s’agit de 
juger de la récupération des mouvements, sont extrêmement trompeuses. Nous 
savons tous que le cinéma fournit généralement une image dont les mouve¬ 
ments sont beaucoup plus rapides que les mouvements du modèle. Les films 
qui viennent de nous être montrés nous ont fait voir des mains qui, paralysées 
24 heures auparavant, ont, après une séance de traitement, retrouvé des mou¬ 
vements tels que n’en ont jamais possédés les doigts des pianistes les plus en¬ 
traînés. C’est trop beau. 

M. .1. Ti.nel. — Je ne m'attendais pas à prendre part aujourd’hui à une discus¬ 
sion sur les troubles fonctionnels et physiopathiques ; je me réservais d’appor¬ 
ter devant la Société, à une prochaine séance, quelques observations cliniques. 
Je me permets cependant d’exposer aujourd’hui les queh|ues conclusions sug¬ 
gérées par l’étude des nombreux fonctionnels traités depuis deux ans au Centre 
neurologique de la 1V“ Région. 

Cçs conclusions sont doubles, et leur dualité a quelque chose de paradoxal, 
voire même de contradictoire; cependant elle nous parait correspondre à la 
réalité des faits que nous avons observés. 

1“ La première eonclusion, c’est que l'exisience des troubles physiopathiques 
est indiscutable chez la plupart de nos fonctionnels. 

Je vous ai présenté tout à l’heure une série de malades atteints de causalgie, 
chez les(iuels on pouvait mettre en évidence l’existence d’un syndrome sympa¬ 
thique réflexe. Eh bien! nous avons retrouvé chez un certain nombre des fonc¬ 
tionnels observés dans notre Centre, les mêmes signes d’éréthisme sympa¬ 
thique, plus ou moins frustes, atténués, ou dissociés selon les cas. On retrouve 
les mêmes territoires où l’excitation cutanée provoque à distance une sensation 
d’engourdissement pénible dans les régions douloureuses; — on retrouve des 
anesthésies de même caractère et de même topographie, disposées en vagues 
bandes pseudo-radiculaires sur les membres et débordant sur le tronc, consti¬ 
tuées surtout par une hypoalgésie superficielle et une hyperalgésie profonde; 
— on retrouve les mêmes réflexes sympathiques vaso-moteurs ou sudoraux, se 
manifestant dans un territoire qui déborde de beaucoup le territoire logique de 
la blessure, et ne pouvant être attribués qu’à des réactions sympathiques 
réflexes. 

En somme, dans beaucoup de troubles fonctionnels, on retrouve tout un com- 
plcxus d’actions réflexes sympathiques, comparable à celui que nous avons 
observé dans la causalgie, mais beaucoup plus fruste. 

11 nous parait certain que des blessures en apparence légères des articula¬ 
tions, des tendons, des muscles, des troncs nerveux ou des filets nerveux ter¬ 
minaux peuvent déterminer un état d’excitation sympathique qui se traduit 
par les troubles physiopathiques. Nous croyons que ces actions sympathiques 
réflexes peuvent produire des troubles vaso-moteurs et trophiques hors de pro- 
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portion avec la nature et le siège de la blessure; qu’ils peuvent déterminer des 
hypoesthésies et aneslhésies, en apparence paradoxales, et en réalité dues à 
des phénomènes d’inhibition sympathique; qu'ils s’accompagnent presque tou¬ 
jours de modifications assez profondes du tonus musculaire, soit d’une sorte 
d’hypertonie ou au contraire de parésie par inhibition, facilement transformées 
en paralysies ou en contractures. 

En résumé les troubles physiopathiques nous paraissent d’existence indiscu¬ 
table, extrêmement fréquents, et d'une importance considérable. 

Ce sont des troubles fonctionnels, puisqu’ils ne sont pas en rapport avec une 
lésion nerveuse organiijue; mais ce sont des troubles réels du fonctionnement 
des centres nerveux, ce sont des troubles dynamiques réflexes du système sym¬ 
pathique. 

2“ Cependant, malgré l’existence réelle et indiscutable de ces troubles phy¬ 
siopathiques chez un grand nombre de malades fonctionnels, nous arrivons, au 
point de vue pratique et thérapeutique, aux mêmes conclusions que M. Roussy : 
à savoir que ces troubles ‘physiopoihiques sont susceptibles de guérir rapidement par 
un traitement énergique et surtout moral. 

Ce qui est paradoxal c’est que nous les croyons involontaires et réflexes, et 
cependant nous n’arrivons à les guérir qu’en les traitant comme des troubles 
fonctionnels,purs. 

11 faut s’entendre naturellement sur le terme de « guérison rapide, voire 
même instantanée ». Nous ne voulons pas dire que l’on fait disparaître en 
queh|ues minutes, en quelques heures ou même en quelques jours, les atro¬ 
phies musculaires, les troubles trophiques cutanés, les raideurs articulaires, la 
cyanose, l’hypotonie ou la surexcitabilité des muscles... Nous voulons dire que 
chez ces malades, livrés à eux-mêmes, ou même traités par la physiothérapie 
simple, ne se manifeste en général aucune tendance à la guérison; au con¬ 
traire, on voit presque toujours les paralysies, les contractures, les troubles 
vaso-moteurs et trophiques s’aggraver progressivement pendant des mois et des 
années, et cela même chez des sujets désireux de guérir et d’une bonne 
volonté incontestable. 

Eh bien ! lorsque chez ces malades, s’aggravant progressivement depuis un, 
deux ou trois ans, on peut, en une seule séance, obtenir des récupérations mo¬ 
trices considérables, faire disparaître des anesthésies et inhibitions musculaires ; 
lorsque, à la suite de cette unique séance, on voit de jour en jour s’atténuer 
progressivement et rapidement les troubles du tonus musculaire, les troubles 
vaso-moteurs, sécrétoires et trophit|uea qui jusque-là ne faisaient que s’ag¬ 
graver, je crois que l’on est en droit de parler de guérison, dette guérison ne 
ressemble pas à la disparition soudaine et radicale des troubles pithiatiques;' 
elle n’en est pas moins réelle et ne s’obtient que par l’emploi des mêmes pro¬ 
cédés. 

M. Roussy nous dit qu’il obtient ces résultats par persuasion pure; nous ne 
les avons jamais obtenus, personnellement, sans appuyer la persuasion par une 
électrisation énergique et même souvent douloureuse; mais c’est peut-être une 
question de coellicient personnel ou d’atmosphère morale. 

11 faut ajouter, pour être absolument exact, que la restauration intégrale est 
assez rare; il persiste très souvent, même après des semaines d’entrainement, 
quelques vestiges des troubles physiopathiques primitifs, mais vraiment ces 
troubles sont bien peu de chose et n'apportent qu’une diminution bien minime 
à la valeur fonctionnelle de l’individu. 
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Comment peut-on expliquer ces résultats? La réponse à cette question est 
plus difficile, car elle sort du domaine de l’observation objective des faits. 

Il nous paraît d'abord que Vimmobilisation joue un rôle important. Presque 
tous les phjsiopathiques sont des immobilisés; non pas des immobilisés pour 
une raison thérapeutique comme le port d’un appareil, car on en voit rarement 
à la suite de fractures compliquées et nous n’en avons même jamais vu à 
la suite des greffes osseuses; les immobilisés par plâtre pour raison grave 
ont des raideurs articulaires qu’on mobilise, des atrophies musculaires qu’ils 
font eux-mêmes disparaître par le travail, iis ne présentent pour ainsi dire 
jamais de troubles pliysiopatliiques. Ce qui crée les troubles phjsiopathiques, 
ce sont au contraire presque toujours, à la suite de blessures légères, des immo¬ 
bilisations volontaires, ou plus exactement spontanées, par douleur, par inertie 
morale, ou par conviction d’impotence. 

On comprend facilement que cette immobilisation permette aux troubles 
réflexes sjmpathiques, aux névrites diverses, aux altérations trophiques cutanées 
ou articulaires, de réaliser rapidement le maximum possible de leurs résultats. 

Du jour où l’on rend possible et où l’on exige le mouvement du membre 
blessé, non pas le mouvement passif de la mobilisation qui ne sert à rien dans 
ces cas, mais le mouvement actif et volontaire où se concentre toute l’énergie 
de l’individu, on voit s’arrêter et régresser l’évolution des troubles phjsiopa¬ 
thiques. 

L’hjpothése de l’immobilisation, quelque fondée qu’elle paraisse, ne suffit 
évidemment pas à expliquera elle seule l’évolution ou la guérison des troubles 
phjsiopathiques. 11 faut en outre, avec M. Babinski, accepter l’hjpothèse des 
associations fonctionnelles pithiatiques. 

Si l’on admet, comme le fait JI. liahinski, que les troubles phjsiopathiques 
ne font ni paraljsie ni contracture, mais uniquement de l’hjpotonie ou de 
l’hjpertouie musculaire, des troubles vaso-moteurs, sécrétoires et trophiques, il 
faut bien admettre alors que l’association pithiatique est extrêmement fré¬ 
quente; je pourrais dire qu’elle est même à peu près la règle chez tous les 
malades que nous avons observés. Les Iroubles phjsiopathiques purs nous ont 
paru absolument exceptionnels sur plusieurs centaines de malades étudiés ù 
notre Centre. 

Peut-être même n’en est-il pas un seul chez lequel nous n’ajons obtenu par 
sollicitation énergique, ou au besoin aqipujée d’électrisation douloureuse, des 
mouvements beaucoup plus étendus et plus énergiques qu’il n’en accomplissait 
spontanément. 

Il est évident que l’association pithiatique si fréquente peut rendre compte 
aussi bien de la persistance indéfinie et de l’aggravation des troubles phjsiopa¬ 
thiques, puisqu’elle entraîne l’inaction, que de l’efficacité du traitement moral 
et des guérisons rapides si souvent obtenues. 

Nous crojons cependant que l’on peut aller plus loin encore et faire appel à 
une troisième hjpothèse. 

Nous crojons, disions-nous, à l’existence réelle chez ces malades de trou¬ 
bles djnamiques du sjstéme nerveux ; nous crojons qu’il existe chez eux des 
réactions sjmpathiques complexes pouvant aboutir, avec des troubles vaso¬ 
moteurs et trophiques, à de véritables inhibitions sensitives et motrices dans 
les anesthésies et les paraljsies, à un véritable blocage musculaire dans les 
hjpertonies et contractures, il un état d’éréthisme neuro-masculaire dans les 
spasmes, trépidations et tremblements... 
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Kh bienl nous croyons aussi (juc ce complexus sympathique réflexe peut être 
disloqué brusquement, brutalement même, et disparaître en laissant place à 
une restauration progressive. Ce délilocage, nous no l’avons jamais obtenu, 
comme M. Iloussy, par persuasion simple, mais nous l’obtenons, nous semble- 
t-il, tous les jours, par rééducation faradique et surtout par excitation doulou¬ 
reuse. 

Il a fallu certainement, dans plusieurs cas rebelles, pousser l’excitation dou¬ 
loureuse jusi|u’i'i un degré extrême; mais nous avons obtenu, dans ces cas, des 
succès qui, inespérés au début, sont devenus maintenant à peu prés la règle, 
îi mesure que s’est développée la conlianro du médecin comme celle des malades. 

Je pourrais citer, entre des centaines d’observations, le cas d’un bomme 
atteint, depuis Ibl-i, d’une contracture invincible du membre inférieur îi la 
suite d’un séton superficiel de la fesse. Cette cnnlructure s’accompagnait de 
tous les troubles pbysiopatbi(|ues possibles: alropbie musculaire rapide et pro¬ 
gressive, rétraction fibreuse du tendon d’.Acbille, refroidissement considérable 
du membre, cyanose, lenteur de la secousse à la percussion ; analgésie super¬ 
ficielle et hyperesthésie très douloineuse au pétrissage des muscles; l’examen 
sous chloroforme nous avait moniré le retour des réflexes du côté malade bien 
avant ceux du côté sain, et surtout la réapparition de la contracture longtemps 
avant le réveil de la conscience... Cr, après avoir épuisé chez cet bomme de 
bonne vedonté indiscutable toutes les jnélhodes possibles de traitement, mas¬ 
sages, bains chauds, électrisation douce ou rude, mobilisation douce ou forcée, 
traction continue, racbiancslbésie, anesthésie chloroformique, etc., nous l’avions 
envoyé en i-éforme temporaire. Au bout d’un un, il nous est revenu certaine¬ 
ment aggravé et réclamant l’amputation de ce membre inutile... 

I.'lb bienl en une seuleséance, véritablement terrible, et durant deux heures et 
demie ! nous avons obtenu le retour de tous les mouvements volontaires (sauf l'ex¬ 
tension com[dôtodu pied, à cause delà rétraction du tendon d’Achille, constatée 
sous cbloroforme). I)c|)uis ce jour, nous avons vu rapidement les mouvements 
s’affermir, |a force musculaire reparaître, l’aiicstliésie su|)erficiclle comme l’cn- 
dolorissement profond des muscles disparaître, l’atrophie musculaire régresser 
ainsi (lue la cyanose et le rerroidissemcnl du pied. jNous avons dû compléter ce 
résultat par une ténotomie du tendon d’.Achille rétracté; et malgré celle téno¬ 
tomie, cet bomme est sorti île l’bôpital sept semaines après la séance de 
t décrochage », marchant sans difficulté et jirofondémcnt reconnaissant; liais 
ans d’aggravation progressive avant le trailcmenl, marche facile sept semaines 
après le traitement! On ne peut dire que les troubles pbysiopalhiques aient 
disparu, mais ils sont considérablement atténués, et en dehors de l’atrophie 
musculaire, encore très marquée, il n’en subsiste réellement que des vestiges. 

Il nous paraît vraiment difficile dans ce cas, comme dans une foule d’aiilres, 
d’établir une dissociation entre les troubles pbysiopalhiques, si manifestes et 
si accentués, et dos troubles pitbialiques qui s’y seraient superposés sous 
forme de contracture, 'fous ces troubles, apparus en même tcm|is, dans les 
mêmes circ.onstancs, subissant la même évolution et disparaissant à la suite 
d’un même Irailemcnt, nous paraissent devoir être rattachés à un même pro¬ 
cessus de blocage sympathique. 

Nous croyons avoir en une seule séance dislnr[ué ce blocage sympathique 
et mis par conséquent cet homme dans son état normal, c’est-à-dire en étal de 
guérir progressivement, suivant la marche logique de la nature. 
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Tl est évident que l’excitation douloureuse, employée habituellement par nous, 
possède une action complexe. La douleur constitue une sollicitation impérieuse 
à l’action, t à la fuite », et en mémo temps elle comporte un facteur émotif 
violent; ce sont là des agents psychiques de même ordre que la suggestion et 
la persuasion. Mais la douleur nous paraît aussi par elle-même susceptible de 
provoquer, par uné sorte de contre-inhibition, la dislocation du complexes 
réllcxe sympathique, qui paraît être la cause efficiente d’un grand nombre de 
troubles fonctionnels, aussi bien que des signes physiopathiques qui les accom¬ 
pagnent. 

M, .1. Fiiomunt. —• Si, parleur communication, MM. Roussy et Boisseau veu¬ 
lent montrer que l’on doit traiter les mains figées sans en excepter celles qui 
s’accompagnent de troubles physiopathiques avérés, nous sommes tout à fait 
d’accord avec eux. Nous avons insisté, M. lîaliinski et moi, dés le début de nos 
recherches sur la fréquence des associations hystéro-rédexes et nous avons tou¬ 
jours demandé que les sujets atteints de troubles physiopathiques fussent 
soumis à un traitement prolongé avec mise en œuvre de tous les inoyens psy¬ 
chothérapiques et physiothérapiques appropriés. (Vœux du 7 avril l‘.)l(i et du 
15 décembre 1917.) 

Mais on ne saurait attribuer à la psychothérapie, à la contre-suggestion seule 
des résultats qiii en fait doivent être mis sur le compte de la psycho-physiothé¬ 
rapie. Que la pliysiothérapie soit mise en jeu, soit avant soit après la séance 
dite de décrochage, il n’en demeure pas moins qu’elle intervient. Des exercices 
divers, un entraînement médical et militaii-o d’assez longue durée, cotislituent 
en réalité une véritable rééducation du membre malade, un mode de physio¬ 
thérapie active qui entre sans doute pour une part importante dans les inté- 
ressauts résultats obtenus à Salins. 


M. Roussy. — Nous avons voulu, dans notre communication, nous limiter 
aujourd’hui au seul trouble moteur des acro-contractures ou acro-paralysies. 
Ceci pour n’envisager la question que du point de vue uniquement pratique ; 
la possibilité de faire disparaître soudainement par la psychothérapie le trouble 
moteur. 

Afin de préciser notre conception, je rappellerai donc rapidement les élé¬ 
ments essentiels qui figurent dans un mémoire actuellement sous presse 
{Annales de médecine, n"' 5 et 6, 1917), dans lequel nous avons, à propos des 
mains figées et des pieds bots, développé notre façon de comprendre la ques¬ 
tion. Dans le syndrome physiopathique de MM. Babinski et Froment, nous 
pensons qu’il y a lieu de distinguer au point de vue pathogénique divers élé¬ 
ments : un élément moteur, capital, et des éléments secondaires ; vaso-mo¬ 
teur, calorique, sécrétoire, trophique, etc. 

Voici du reste comment nous avons résumé la genèse des mains figées ; 

Les mains figées se développent chez des sujets présentant : 

Un êlal psychique spécial, préexistant ou plus souvent acquis ou accusé par 
les conditions actuelles de leur existence. Cet état psychique, qui va de l’état 
mental des pithiatiques à celui des accidentés du travail, et meme jus(iu’à celui 
des revendicateurs (sinistrosés de Brissaud), permet à l’occasion d’un trauma¬ 
tisme ou d’une cause quelconque, souvent légère et banale, l’apparition d’un 
trouble moteur de nature pithiatique que la volonté peut reproduire et qui 
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est susceptible Je disparaître brusquement par persuasion. Évoluant sur un- 
membre dont la circulation est parfaitement normale, ce trouble moteur peut 
être le seul symptôme. Fréquemment il se développe sur un terrain circulatoire 
anormal, préexistant, acquis ou accusé par la vie en campagne, ou par toute 
autre cause (garrot, etc.). Cette circulation défectueuse consiste en une vaso¬ 
constriction (microsphyijmie) révélée le plus souvent par une acro-cyanose inéyaie 
mais bilatérale, accusée presque toujours par une diminution inégale mais bilaté¬ 
rale dos amplitudes oscillatoires artérielles. 

Sur ce terrain ainsi préparé, l’immobilisation ou l’utilisation vicieuse agit à son 
tour, exagérant du côté malade la microsphygmie. 

Celle-ci détermine la cyanose, les troubles de la régulation thermique et leurs 
conséquences ; modification de la contractilité mécanique et électrique des. 
muscles, troubles sécrétoires et trophiques cutanés. 

Des causes multiples (inaction, réllexe, infection) s’ajoutent aux précédentes 
pour créer l’atrophie musculaire, les lésions musculo-tendineuses aboutissant 
aux rétractions, les lésions ostéo-articulaires déterminant lesankylosestibreuses, 
véritables lésions anatomiques. 

Dans notre communication de ce jour, ne pouvant, pour entraîner la convic¬ 
tion, montrer ici des exemples de malades, —avant, pendant et après le traite¬ 
ment, — nous avons pensé que des documents cinématograpbiques pourraient 
nous servir a démontrer la possibilité d’une guérison soudaine et rapide d’une 
contractuic ou d’une paralysie de la main ou du pied, que celle-ci soit accom¬ 
pagnée ou non lie troubles secondaires. 

Je demanderai maintenant à M. le Président de bien vouloir donner la parole 
à M. lîoisseau qui a en main des documents relatifs à. la question de la méio- 
prngie ainsi qu’aux recherches oscillométriques qu’avec M. d’DKlsnitz nous 
avons poursuivies à Salins. 

M. lioissKAU. —Il est certain que pendant un temps variable après le décro¬ 
chage, la main malade serre moins fortement que la main saine. Mais il ne nous 
a pas semblé que, même durant cette période, la force musculaire s’épuisait 
plus rapidement que du côté sain. Nos courbes dynanométriques obtenues en 
faisant elTectucr des pressions alternativement aux deux mains permettent de 
le constater. Nous avons fait faire à certains malades jusqu’il quarante pres¬ 
sions consécutives Je chaque côté. La courbe de la main malade, tout en étant 
inférieure, restait parallèle à celle de la main saine. Nous avons eu des courbes 
tout à fait analogues chez des pitliiatiques sans troubles physiopathiqiies, 
notamment dans un cas d’hémiplégie guérie d’une façon complète depuis un 
mois. Fnlin voici la courbe d’un malade dont la main figée présentait des trou¬ 
bles circulatoires légers pendant la saison chaude où nous l’avons observé. 
Cette courbe a été prise trois mois après le décrochage. On peut voir que les 
quarante pressions exercées par la main malade (droite) sont d’abord supé¬ 
rieures, puis sensiblement égales à celles de la main saine. 

Après .MM. liabinski et lleitz nous avons effectué des recherches oscillomé- 
triques dans nos cas de mains figées et de pieds bots. Notre collègue d’OFlsnitz 
qui s’est chargé Je ces recherches a trouvé comme MM. Babinski et lleitz une 
diminution des oscillations artérielles du côté malade. • 

Mais en outre nous croyons avoir fait une conslatation sur laquelle il ne nous 
semble pas qu’on ait attiré l’attention jusqu’ici ; les oscillations artérielles du 
côté sain, si on les compare à celles observées en moyenne chez des sujets nor- 
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maux, sont manifestement diminuées d’amplitude. Il existe dans la généralité 
■des cas de mains figées avec troubles physiopathiques une diminution bilaté¬ 
rale (mais plus accentuée du côté malade) des amplitudes oscillatoires arté¬ 
rielles. 

Enfin avec M. d’OElsnitz nous avons constaté que l’épreuve du décrochage 
donnait, au point de vue des oscillations, des résultats comparables à ceux que 
MM. Babinski et Ileitz ont obtenus par l’épreuve du bain chaud. Immédiatement 
après le décrochage, les oscillations artérielles deviennent plus étendues du côté 
malade que du côté sain. Cette augmentation d’amplitude accompagne le 
'réchauffement de la main, la diminution de la cyanose que l’on note habituel¬ 
lement après le décrochage; ces modifications ne sont que passagères. 

Bien entendu ces troubles, qui ne sont évidemment pas de nature pithiatique, 
■ne se sont pas modifiés sous l’influence de la contre-suggestion, mais de la 
mobilisation active. Ils ne s’atténuent qu’à la longue pour ne disparaître qu’a- 
prés un temps plus ou moins prolongé. 

M. Roussy. — Seul le malade de l’observation V avait fait l’objet d’un court 
traitement de mobilisation des doigts et de la main de trois ou quatre jours 
■avant la première séance de psychothérapie. En effet, sauf de rares exceptions, 
nous avons l’habitude de commencer toujours par le décrochage du trouble 
moteur pour ne nous occuper qu’ensuite des troubles secondaires et notamment 
des raideurs articulaires. 

11 est évident que les documents que nous apportons n’ont qu’un ? valeur 
relative et que, pour apprécier la rapidité du mouvement, il faut tenir compte 
de ceux du côté opposé. Ce n’est donc que par comparaison qu’il faut procéder 
-et ainsi nous pensons que nos documents conservent toute leur valeur. 

Quant au résultat favorable obtenu par M. Tinel, il peut, me semble-t-il, 
être interprété d’une autre façon. En effet, M. Tinel nous dit qu’un traitement 
électrique énergique, douloureux, est parvenu en fin de compte à guérir son 
malade. 

Or, n’est-on pas en droit de penser que la douleur a agi ici autant et même 
plus psychiquement que physiquement et qu’en somme le malade a guéri par 
« torpillage » ? 

M. Froment, qui est venu à Satins, sait parfaitement tous les efforts que nous 
faisons pour récupérer à l’armée le plus grand nombre possible de psychoné¬ 
vrosés. Si nous avons fait des restrictions au point de vue de la guérison défini- 
tive d’un psychonévropathique, nous avons eu soin de le faire uniquement 
dans un milieu privé spécialisé, au sein d’une Société savante. 


’VIII. Hémianesthésie par Lésion du Lobe Pariétal, par MM. André- 
Thomas et Jean Courjon. 

L’un de nous a déjà présenté à la Société de Neurologie, avec Henri Ceillier, 
un cas d’hémianesthésie cérébrale par blessure de guerre. L’absence d’hémi¬ 
plégie motrice en faisait le principal intérêt; la blessure occupait,la région 
pariétale et correspondait exactement à la partie inférieure de la pariétale 
ascendante et à la partie adjacente du lobe pariétal. Le malade que nous présen¬ 
tons aujourd’hui est atteint d’une hémianesthésie très comparable et si elle a été 
associée au début à une légère hémiplégie motrice, celle-ci a régressé très rapi- 
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dement; elle s’est accompagnée de divers troubles de la motilité qui ont retenu 
notre attention. 

Le soldat Lui)... A., âgé do 26 ans, a été blessé le 9 juin 1917 |)ar un éclat d’obus au 
niveau de la région pariétale gauche. Il tonilu! sans connaissance, mais il revient à lui 
0 jour meme; il est paralysé île tout le côté droit et ajiliasiqiio. A son arrivée à l'atn- 
bulance, les niédocins constatent une vaste plaie de S centimètres de long avec perte do 
substance cérébrale; de grandes esquilles sont révélées par la radiograiihie, on en fait 
l'extraction. 

L’hémiplégie n’est que transitoire, les mouvements reparaissent déjà au bout do 
quinze jours et c’est le memliro inl'érieur qui se mobilise le iiromier. 

A son entrée à l’bôpital de Villejuif (fondation 1’. Brousse) la plaie est en voie do 
cicatrisation et recouverte de bourgeons charnus, elle est animée de battements. 

Le blessé répond correctement à toutes les questions qui lui sont posées, les troubles 
du langage ont à peu près complètement disjiaru; les mouvements sont légèrement 
apraxiqiies. Ce symptôme est éphémère et ne se retrouve plus après quarante-huit 
heures. 

Tous les mouvements peuvent êlre exécutés par le membre su|)éi'iour droit et la force 
en est relativement bien conservée, mais ils sont lents et maladroits. 

Il en est de môme poui' le membre inférieur droit, cependant si la force est à peu près 
normale pour les mouvements de la cuisse, do la jambe et mémo du jiied, elle est 
presque nulle pour les mouvements d’exlensioii et de lloxion dos orteils, qui no sont 
qu’ébauchés. Pendant les premiers jours il marche en fauchant de la jambe droite, 
dont les mouvements sont accompagnés par des mouvements de même direction du 
bras droit. 

La face est respectée ; pas de paralysie, |ias d’asymétrie faciale. 

Le jeu articulaire n’est pas augmenté au membre supérieur, il l’est légèrement au 
membre inférieur, le talon gauche est raïqiroché plus facilement de la fesse et élevé 
davantage au-dessus du plan du lit. D'autre part, quand on saisit le momhro supérieur 
hrusqiioment |iar l'avanl-hras, on sont une certaine résistance, comme s’il existait un 
léger degré de contracture et, cependant, lorsi[UO l’on lléchit doucement l’avant-bras sur 
le bras, la résistance fait défaut Dans la station, l’épaule droite est abaissée, la main 
droite est plus en pronalion que la gauche. 

Quand on agite le tronc, le liras, l’avant-bras, les segments sous-jacents nu se déjila- 
cent pas davantage du côté droit ipie du côté gauche. 

Les réflexes tendineux et [lériostés sont exagérés du côté droit; on provoque facile¬ 
ment le clonus du iiied. 

Réllexes cutanés abdominaux très faibles à droite. Le réHexe crémastérien est aboli 
du même côté, liérioxo cutané plantaire en extension à droite. La flexion combinée de 
la cuisse et du tronc existe du mémo côté. 

Les mouvements sont incoordonnés : pour se porter sur le bout du nez, l’index se 
porte trop ù droite nu ti’op à gauche, comme celui d’un ataxique, mais assez lentement. 
L’écart est encore plus grand ipiand les yeux sont fermés. Lorsiiue le mémo mouvement 
est exécuté plusieurs fois de suite, l’ataxie diminue, elle augmente de nouveau si la 
position du bras n’est plus la même au moment du départ. Los mouvements de la jambe 
droite sont également incoordoiinés, particulièrement pendant la marche. 

La sensibilité au pinceau et à la piip'ire est diminuée sur tout le côté droit, juB(|u’à la 
racine du cou; la face est complètement res|)cctée, les erreurs do localisation sont fré- 
quontes, les cei'cles do Weber sont considérablement élargis. La sensibilité articulaire 
est complètement abolie même pour l’épaule et la hanche ; lorsqu’il u les yeux 
fermés et (pi'on lui demande do saisir le pouce droit avec la main gauche, il lu cher¬ 
che vainement dans l'espace. La barosthésie est dindnuée. Astéréognosio complète. La 
sensibilité thermii|ue ne parait pas sérieusement touebéo. 

Dés le début on se trouvait donc en présence d’une hémianesthésie associée à un cer¬ 
tain nombre du troubles moteurs qui dépendent on grande partie do l’état de la sensibilité 
et non d’une hémiplégie motrice. Ces troubles ont été étudiés à plusieurs reprises, do 
môme que la sensibilité, et ils présentent quelques particularités intéressantes. 

L’iUaxk a diminué iirogrcssivcment au membre supérieur et au membre inférieur,' 
même iicndant l’occlusion des yeux. Cependant elle augmente do nouveau dans cette 
derniéi'O condition quand on fait exécntei' les manmuvros classiques |)ar le bras droit, 
tandis ipio le bras gauche est maintenu volontaii’emont dans une attitude quelconque. 

Lu iliscrimiiKitiijn innlriie est altérée puur la main droite, les mouvements isolés des 
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doigts (flexion-extension) no peuvent être exécutés parfaitement. Les mouvements asso¬ 
ciés, tels que l’émiettement, sont difficiles. 

La dijsmélrie est très accusée. Pour .se porter sur le nos, l’index droit dépasse le but, 
en inéiiK! temps qu’il se porte trop à droite ou à ganclie, mais sans brusquerie. 

Pour saisir ou lâcher un objet, la main s’ouvre démesurément, la maladresse est 
encore plus grande pour prendre un petit objet entre le pouce et l’index, pour boutonner 
ou di'houlouiier les vetemonts, etc. Quand, après avoir fermé les mains, il les ouvre 
rapidement, les doigts de la main droite s’écartent davantage que ceux de la main 

La dysmétrio est très manifeste au membre inférieur lorsque le lalon droit doit se 
porter sur le genou gaucho, la cuisse se lléchit trop brusquement sur le bassin et le 
talon dépasse le but, il est ramoné dans un deuxième temps sur le genou. 

La dysmétrio se manifeste encore mieux pondant la marche, la llexion de la cuisse et 
de la jambe est plus grande du côté droit, le ])ied droit se ücchit trop; mais c'est surtout 
pendant la marche à ([uai.re pattes (sur les pieds et sur les genoux ou sur les pieds et 
sur les mains) que ce trouble est le mieux mis en valeur. La main droite s’élève i)lus 
haut <pie la main gaucho et frappe le sol bruyamment, mais sans dévier latéralement. La 
cuisse se lléchit d'une manière exagérée ou le genou s’édève trop haut et se porto davan¬ 
tage on avant. La llexion excessive do la cuisse est encore très manifeste dans la marclio 
au pas do parade. Ce manque ilo mesure augmente encore pondant l’occlusion des yeux. 

üiatlocorinésk. — Moins prompte à droite pour tous les mouvements de ravant-bras 
et de la main; la dilVérence avec le coté sain est nnnris grande pour les mouvements 
des doigts. Les mouvements considérés isolément sont déjà plus lents; ils se succèdent 
sans interru[)tion. 

Asjine.njk. — Pondant les premiers mois, le pied était porté sur la cliaise on deux 
temps; la cuisse se lléchissait d’abord sur le bassin, puis la jambe s’étendait sur la 
cuisse. 

StalioH. — La station est moins facile sur le pied droit que sur le pied gauebe; elle 
est in'esquo impossible sans le contrôle do la vue. Lorsqu’on saisit le tronc par les 
épaules et ipi’on l’incline brus(|uoment à gauche, le pied droit se décolle; au contraire le 
l)ied gaucho n’abandonne pas le sol quand l’inclinaison sc fait sur le pied droit, 

SlabiliW'. — 'l'oute position donnée au membre, aussi bien le membre supérieur que le 
membre inférieur droit, ne peut être conservée, surtout les yeux formés. Ainsi le malade 
étant debout, on place les bras eu croix et on supprime le contrôle de la vue, l’avant- 
bras se lléchit progressivement, tandis que le gauche reste immobile. Dans le décubitus 
dorsal, (piand les bras sont légèrement élevés, le droit continue le mouvement d’ascen¬ 
sion dès (pie les yeux sont formés. La main droite tend à prendre toujours la mémo 
attitude, le pouce rapproché de l’index, la 1™ phalange des deux derniers doigts légère¬ 
ment lléchie. Lors(iue les deux cuisses sont iléchios au mémo degré sur le bassin, les 
jambes Iléchios ollrs-mèraos à angle droit, la jambe droite accentue progressivement le 
mouvement de llexion. 

L’inclinaison du tronc en avant ou en arrière entraîne également des déplacements 
lents du bi'as droit. 

L’orientation do cos mouvements spontanés n’est pas commandée par les lois do la 
pesanteur, puis(|u’il arrive parfois que l’avant-hras ou le bras s'élève au lieu do 
s’abaisser. 

associés. Sijneinésies. — L’occlusion énergique de la main gauebe provoi|ue 
un mouvement d’ensemble du membre supérieur droit; adduction, llexion de l’avant- 
bras, do la main, de la D” phalange dos doigts, plus l’adduction du pouce. La synci- 
nésie s’accentue avec la durée do l’elfort. Tous les mouvements alternatifs et rapides 
du bras gauche s’acconq)agnent do mouvements du bras et do l’avant-hras droit (llexion- 
oxlcusiou) Un coup de poing donné avec le membre sain produit une llexion de l’avant- 
bras droit. Un coup de poing donné avec le membre malade ne produit aucune synci- 
nésie dans le membre supérieur sain, mais il sc jiroduit des mouvements dans le 
membi’o inférieur droit. 


Ces vwuccmenls associés hoviolaléraux sont constants. Le blessé trace dans l’espace dos 
lettres avec la iirain droite, la cuisse se lléchit. 

Quand la cuisse se lléchit, le bi'as droit se lève et l’avant-bras sc lléchit. 8’opposo- 
t-on au mouvement, la syneinôsie du membre sr[])èrieur s’accentue et la main droite 
s’élève jus(|u'nu menton; il en est de mémo pendant la llexion énergique de la cuisse 
gauche avec rùsistarrce. Dans la marche au pas de parade, l’avant-bras sc lléchit en 
même tcuqis (luc la cuisse et le bras se irrrrtenl en abduction. 
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Mouvemenls associé» du tronc et des membres. — Quand il s’assied ou sc relève, la 
flexion de la cuisse est plus marquée du côté droit et s’accompagne d’une flexion de 
l’avant-liras avec abduction du bras, Le même mouvement du membre supérieur so 
produit encore quand il se glisse dans le lit pour descendre ou remonter. 

Mouvements associés des membres inférieurs. — La flexion forcée de la cuisse et de la 
jambe, du côté .sain comme du côté malade, s’accompagne de l’exlension de l’autre 
membre inférieur. 

Le membre inférieur étant en flexion, on commande l’extension forcée on même 
temps qu’on s’y oppose; si l’extension est exécutée par le membre gauche, le membre 
droit se llécbit; si elle est exécutée par le membre droit, le membre gaucfie reste immo¬ 
bile. Par la suite cotte syncinésie s’est modifiée, l’extension du membre inférieur gauche 
s’accompagne de la flexion do la cuisse droite avec extension de la Jamlie et soulève¬ 
ment du bassin au-dessus du plan du lit. 

L’extension forcée de la cuisse saine produit l'adduction du membre malade, la 
flexion du genou, pins la flexion de la cuisse et au membre supérieur droit la flexion 
de l’avant-bras et l’adduction du bras. 

Les mouvemenls associés du liras droit apparaissent encore pendant la toux, les 
efforts. 

Expérience de, Maynus et de Kleijn. — |I.,es mouvements do rotation de la tête pro¬ 
duisent une abduction du bras droit, une flexion du coude droit, l’adduction dus trois 
derniers doigts, l’abduction du pouce et de l’index. 

Actuellement, tous cos troubles se sont altmiués. La force musculaii o, qui est revenue 
rapidement, est la même aux deux membres supérieurs et aux deux memlires inférieurs. 
L’ataxie a beaucoup diminué. La dysmétrie cxi.ste encore mais atténuée. La discrimina¬ 
tion motrice s’est beaucoup améliorée; l'asynergie a disparu. Les mouvements associé.s 
sont moins nombreux et moins amples; les fiomolatéraux, c’est-à-dire la syncinésie du 
membre supérieur droit jiendant les mouvements do flexion du membre inférieur sont 
néanmoins encore assez apfiarents. L'inslaliilité persiste mais à im jilus faillie degré. La 
contracture fait défaut et la résistance n’apparait que dans les déplacements brusques 
du memlire supérieur droit. Ce blessé se sert donc mieux de sa main droite; il avait 
appris à écrire do la main gauche et maintenant il recommence à écrire du la main 
droite, mais il la sent moins iialdle. 

La sensibilité articulaire no s’est guère modifiée, cependant elle est moillenre pour le 
pouce cl l’index que pour les deux derniers doigts. L'élargissement des cercles de Wolier 
no diffère [las beaucoup du la normale pour les mômes doigts, il est encore assez . 
grand pour les doux derniers doigts, ’l’ous les contacts au pinceau sont localisés. Los 
viliralions du dia|iason sont également bien pen.’ues des deux côtés. La barestliésie, di¬ 
minuée au début, se rapproche de la normale. La sensibilité à la piqûre et au pince¬ 
ment, la sensibilité tliermique sont conservées. 

La stérôognosio est encore très altérée; quelques objets sont cependant parfois 
reconnus après une très longue palpation par le pouce et l'index ; aucun olijet n'est 
reconnu après la palpation dos trois derniers doigts. Los étoffes sont souvent coid'on 
dues. 

Sensibilités sjiéciales normales. 

Aucun trouble vaso-moteur ou Iropliiiiue. L’excitation de la plante du pied iirovoqno 
une réaction anséi'ine sur la face antérieure de la cuisse, plus mariiuée quand elle est 
appliquée sur le côté malade. 


En résumé, on se trouve en présence d'une hémiplégie sensitive présentant 
tous les caractères du syndrome sensitif cortical décrit par M, Uejerinc dans sa 
Sémiologie des alfeclions du système nerveux. Celte observation se fait remarquer 
par la disjiarition complète et rapide de l’hémiplégie motrice, de sorte que 
rhéinianeslhésie est restée en quelque sorte à l’état de pureté comme dans l’ob¬ 
servation publiée par l’un de nous avec Henri Ceillier; dans cette dernière 
observation, l’anesthésie était beaucoup plus intense, le tact était aboli, la dou¬ 
leur à la piqûre, au pincement de la peau, à la traction des poils, était très 
diminuée, ainsi (jue la sensibilité thermique. 

La tète et le cou ont été complètement respectés ; pendant la [ihase de 
rétrocession, la sensibilité articulaire et la discrimination sensitive se sont 
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améliorées davantage pour les deux premiers doigts que pour les autres, parti¬ 
cularité déjà signalée dans les anesthésies corticales à topographie pseudo-radi¬ 
culaire. 

Les blessures de la région rolandique se traduisent le plus souvent par une 
association de troubles moteurs et de troubles sensitifs, répartis sur une plus 
ou moins grande étendue de la moitié du corps du côté opposé, depuis la mono¬ 
plégie dissociée jusqu’à l’hémiplégie globale. On rencontre plus rarement un 
hémis^’ndrome purement moteur ou purement sensitif, mais de telles observa¬ 
tions viennent confirmer une fois de plus la séparation de la zone corticale mo¬ 
trice et de la zone corticale sensitive, déjà démontrée par la clinique, l’ana¬ 
tomie pathologique, la physiologie expérinnentale. 

De même que chez notre premier blessé, comparativement à l’altération grave 
de la sensibilité articulaire, l’ataxie était relativement peu intense; par contre, 
la dysmélrie fut très prononcée, surtout pendant les premiers mois, au membre 
inférieur comme au membre supérieur; elle est encore apparente actuelle¬ 
ment. Elle ressemble beaucoup, dans quelques-unes de ses manifestations, à la 
dysmélrie cérébelleuse; pendant la marche à quatre pattes, elle est très com¬ 
parable à celle que nous avons observée chez un soldat trépané pour une bles¬ 
sure du cervelet et dont les épreuves cinématographiques sont reproduites dans 
un opuscule que l’un de nous prépare sur les blessures de cet organe. 

La présence de l’asynergie, constatée pendant plusieurs mois, est encore une 
des particularités intéressantes de ces observations d’hémianesthésie céré¬ 
brale. 

Dans les deux observations la résistance aux mouvements passifs n’est pas 
diminuée, la passivité n’est pas augmentée, contrairement à ce que l’on cons¬ 
tate dans les lésions destructives du cervelet et certaines lésions de l’écorce 
cérébrale localisées dans d’autres régions: la résistance est même un peu 
augmentée au membre supérieur, dans certaines conditions, par exemple quand 
on saisit l’avant-bras brusquement. Le jeu articulaire n’est guère modifié (il 
n’était légèrement augmenté chez ce blessé qu’au membre inférieur qui est resté 
paralysé un peu plus longtemps que le membre supérieur) ; il semble se com¬ 
porter différemment dans les lésions de la zone motrice et dans les lésions delà 
zone sensitive. 

Les syncinésies, spécialement les syncinésics homolatérales, ontété très déve¬ 
loppées chez notre blessé et elles existent encore actuellement, plusieurs mois 
après la blessure; le fait est d’autant plus intéressant que l’hémiplégie motrice 
a complètement rétrocédé et que la contracture fait pour ainsi dire presque 
complètement défaut. Les syncinésies étaient également très manifestes chez le 
blessé que noos avons examiné avec Ceillier; elles l’étaient encore chez un ma¬ 
lade atteint de lésions de la couche optique avec gros troubles de la sensibilité 
dont l’un de nous a publié l’observation {Clinique, 31 juillet 1914). Si l’on 
rapproche les syncinésies des troubles si marqués de la sensibilité, et plus spé¬ 
cialement de la sensibilité profonde présentés par ces malades, ainsi que de 
l’instabilité des membres anesthésiques, on est amené à les envisager, et cette 
opinion a été déjà soutenue, comme la conséquence d’un défaut d’inliibition de 
l’hémisphérc cérébral sur les membres qu’il commande, par suite de la suppres¬ 
sion des renseignements qui lui viennent normalement de la périphérie. 
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X. Syndrome Pseudo-bulbaire dissocié par Blessure cranio-céré- 
brale unilatérale, par MM. A.nukê-Tho.mas et .1. Liîvy-Vai.ensi. 

Le Ijlessé qui fait l’objet de cotte présentation est intéressant à un double- 
point de vue : 1" l’existence d’un syndrome pseudo-bulbaire par lésion en appa¬ 
rence unilatérale du cerveau; 2" le caractère parcellaire des éléments constitu¬ 
tifs du syndrome. 

Oii.siiuvATioN. — l>.Jean, 42 ans, soldat an (iS'- d’infanterie. Il fut blessé le 16 juin 

1917 par un éclat d’obus qui l’atteif^nit à la région pariélalo (.caiiclie. Il fut trépané le 
leiubunain et soumis à noire examen trois semaines plus lard, le 6 juillet. 

A cotte date nous constaiions à la partie inférieui'o de la région pariétale gauebc une 
])laio suppurante mesurant 2 centimètres de diamètre environ, centre d’un orifi (!0 de 
trépanation beaucoup plus étendu. Du milieu do la plaie, d’un même point, partaient 
deux diverticules intra-céréliraux so dirigeant l'un en avant, l’autre en haut et en arriére 
et d’une profondeur d’un centimètre et demi environ. 

Kn o.xaminaiit le sujet, nous faisions les remar(pios suivantes ; 

Le faciès est atone, triste, san.s expression. La motilité du visage est très limitée et 
traduit mal les expressions; de plus, la moitié droite do la face est légèrement parosiéo 
et la salive s’écoule constamment par la commissure labiale droite. 

La parole est inintelligible. Llle est dysartbriiiué, monotone et étoulféoj mais non 
nasonnéo. 

La déglutition est très troublée ; les liquides et les purées claires passent normalement, 
mais les substances solides (viande, pain) ou demi-solides (purées épaisses, omelettes)' 
sont arrétée.s; néanmoins le malade n’avale pas de travers et les liquides ne relluent pas 

La langue est à peu près immobile : sa projection dépasse à |)oine l’arcade dentaire; 
les mouvements de latéralité et d’élévation do la pointe sont nuis. 

La paralysie faciale se révèle par un minimum de symptômes : mimique rudimen¬ 
taire, asymétrie dans les mouvements d’cnseirdjle, impossibilité de l’occlusion isolée de 
l’œil droit, im|)ossibilité de slfller, paralysie dupcaucier du cou du côté droit. 

Le voile du palais fonctionne normalement. 

L'examen laryngologiquo montre une parésie bilatérale dos cordes vocales qui no 
s’all'rontcnt qu’incomplétement. 

Los réllexcs de la face sont ainsi modifiés : le rnassétérin est vif, mais plus vif à 
gauebo, le cornéen est diminiui à droite, le [ibaryngé est aboli. 

La ^sensibilité (1) do la face parait troublée; elle est diminuée à la piqûre pour la 
moitié droite de la langue, la muqueuse buccale du même côté, et la moitié droite do la 
lèvre inférieure. 

La sensibilité gustative (sol, sucre) est abolie pour la moitié droite do la langue. 

L’olfaction est normale. L'apiiarcil visuel n'est pas modifié; les pupilles sont égales 
et réagissent bien. 

Ou no constate qu’une légère parésie du membre supérieur droit; la pression do la 
main di-oito est notablement moins forte que celle de la main gauebo. 

Tous les réfloxos tendineux (tricipital, rotulien, acbillécn) et périostés (olécrauicu, 
radial, cubito-pronateur), sont un peu plus forts à yimche. Les réllexcs cutanés 
sont normaux; cependant l’excitation plantaire provo(|U(! k gauche une ébauche d’éven¬ 
tail lies orteils. L’épreuve <le la llexion combinée de la cuisse sur le bassin est néga¬ 
tive. La sensibilité du membre supérieur est peu troublée ; il y a quelques erreurs 
d’identification do l’attitude des doigts de la main droite. 

Il n’existe ni apraxio, ni aphasie, autant du moins que l’on peut en juger, chez un tel 
dysartbriiiue qui, do plus, est absolument illettré. L’intelligence parait néanmoins 
intacte, on ne constate ni rire ni pleurer spasmodiques. 

Mtat actuel : 

Nous constatons aujourd’hui une amélioration ilvidente. 

La plaie est entièrement cicatrisée; la disparition des diverticules intracérébraux 

(1) Nous avons observé do telles contradictions chez ce blessé en ce ([ui concerne les 
troubles des sensibilités générale et spéciale (lue nous les signalons sans leur attribuer 
une valeur réelle. 
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s’est faite sous nos yeux progrossivemont. La cicatrice est pulsatile sous l'influonce de 
la toux. 

La broche crânienne, irrégulièrement circulaire, mesure 5 centimètres de diamètre. 
Elle siège à la partie inférieure do la région i)ariétale. Scs limites sont; limite inférieure : 
à 5 centimètres au-dessus de l’insertion du pavillon de l’oi'eille, à 7 centimètres du 
tragus; limite supérieure : à7 centimètres de la ligne uaso-inienne sagittale; limite anté¬ 
rieure ; à !) centimètres do l’angle naso-froutal; limite postérieure; à 12 centimètres 
do l’inion. 

La parole est moins inintelligible, si bien que l'on peut en analyser les éléments. Les 
voyelles sont corroctonient [u'ononcées sauf I qui nécessite l’intervention de la langue. 
Pour la même raison les consonnes soutenues It et L ne sont pas émises, les con¬ 
sonnes 1), K, (1, T, S sont incorrectement prononcées. La parésie des lèvres empêche 
l’émission normalo dos labiales P, V ; cependant B, M, N, Ch, Z, sont prononcées correc¬ 
tement. On remaniuo, d’une façon générale que les consonnes sont plus nettement 
émises au début (|u’au milieu on à la fin des mots. 

La déglutition est ineillenro, néanmoins eilc est encore dillicile et lente pour les ali¬ 
ments solides, dont le malade conserve longtemps des particules sur le dos de la langue. 
L’acte de siffler est toujours impossible. 

La langue peut être projetée, mais la pointe no dépasse pas les lèvres et reste collée 
en bas contre la lèvre inférieure; les mouvements de latéralité, nuis à droite, sont 
faibles à gaucho; de ce côté, la rotation peut être esquissée. L’élévation de la pointe est 
nulle ; il n’(;xiste aucune atrophie de la langue. 

Le voile du palais, les constricteurs du pharynx fonctionnent normalement, le réflexe 
pharyngé existe. 

La motilité de la face est encore restreinte; le poaucier a recouvré sa motilité et l’or- 
biculaire des lèvres est puissant. Par contre, il découvre à peine les dents ; les mou¬ 
vements de latéralité des iôvres sont limités; l’action du reloveur commun est presque 
nulle. De cet état do parésie résultent l’atonie do la face, l’absonec d’expression. Le rire 
n’est qu’esquissé. Le frontal se contracte mieux à droite; l’iril droit no peut pas se 
fermer isolément; quand le malade renifle, l’aile du nez du côté droit se rapproche da¬ 
vantage. Les joues sont également creusées par l’action des buccincteurs. 

Les muscles masticateurs se comportent normalement; le réflexe massétérin est tou¬ 
jours plus vif à gaucho. 

Les tenseurs dos cordes vocales sont encore insufllsants, comme l’a démontré un 
récent examen pratiqué par le docteur ti. Laurens. 

Pour les membres, l’inégalité des réflexes persiste, mais la paralysie fait complète¬ 
ment défaut. 

La sensibilité générale et spéciale est redovonuc normale à la face ; par contre, à la 
main et à l’avant-bras droits, on constate encore une anesthésie seginentaii'c portant 
seulement sur les sensibilités superficielles et qui présente les caractères d’un simple 
trouble fonctionnel surajouté. 

En résumé chez ce soldat blessé il y a cinq mois à la région pariétale infe¬ 
rieure gauche, nous constatons ; 

1" Un syndrome paralytique bilatéral, mais plus marqué à droite portant sur 
la langue, la face, le larynx; 

2" Une exagération des réflexes tendineux et périostés du côté gauche. 

L’intérêt de cette observation est double. On sait, depuis les recherches de 
llorsiey et lleevor, que les muscles dont les centres sont représentés sur l’opercule 
rolandique (face, langue, larynx, mâchoire) ont une innervation bilatérale. Une 
lésion unilatérale ne saurait donc déterminer des troubles fonctionnels impor¬ 
tants et durables. Comment expliquer cette anomalie chez notre sujet? Il ne 
s’agit certainement pas d’apraxie, mais de troubles fonctionnels secondaires à 
des éléments paralytiques déterminés. Nous basant sur l’exagération des 
réflexes du côté gauche, nous sommes amenés à penser que la lésion est en réa¬ 
lité bilatérale, mais ici deux hypothèses sont possibles : ou bien la lésion de 
l’bémis])hèrc droit a coïncidé avec la blessure, déterminée par le mécanisme du 
contre-coup, ou bien elle a précédé la blessure. A l’appui decette dernière hypo¬ 
thèse nous relevons dans le passé du blessé, à l’àge de 23 ans, une affection 
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cérébra4e sur laquelle nous n’avons que des renseignements très vagues et qui 
fut rapportée par la famille à une insolation. C’est peut-être à cette époque 
qu’il faut faire remonter la lésion de l’hémisphère droit, 

Un deuxième caractère intéressant est tiré de la dissociation des troubles. Tandis 
que la langue est considérablement atteinte, que les lèvres et le larjnx sont 
également pris, le voile du palais, les muscles du pharynx, les masticateurs, 
sont indemnes. La face est relativement peu prise et au niveau des lèvres, 
tandis que la plupart des muscles sont parésiés, l’orbiculaire conserve une 
force normale. 

Ce caractère spécial delà paralysie, cette sorte de dissociation délicate effec¬ 
tuée par le traumatisme parmi les centres si rapprochés de l’opercule rolan- 
dique, méritaient, croyons-nous, d’être signalés. 

X. Des poussées Inflammatoires tardives dans les Blessures Gra- 
nio-cérébrales. Variabilité de leur évolution. Difficulté de l’ap¬ 
préciation exacte de l’état anatomo-apathologique qu’elles tradui¬ 
sent et de l’opportunité d’une intervention chirurgicale, par 
M. J. .luMUNTiÉ et Mlle M.-Th. Sentis. 

Nous n’avons pas l’intentiOn de reprendre l'étude de toutes les complications 
tardives, cérébrales ou méningées, des plaies de l’encéphale, qui sont actuelle¬ 
ment bien connues. Une série de faits paraissent en effet nettement établis : 

La méningite purulente, d’apparition tardive, peut être quelquefois observée, 
elle est rarement primitive, le plus souvent secondaire à la propagation d’un 
foyer infectieux cérébral. 

L'abcès cérébral est par contre la complication tardive la plus fréquente; il 
peut se développer longtemps après l'extinction apparente de toute infection; il 
n’est pas toujours unique chez un même sujet, on peut en voir apparaître toute 
une série; il peut rester latent pendant plusieurs moi»; enfin, les symptômes 
qui révèlent sa présence varient suivant la région qu’il occupe. 

La réactivation d’un foyer infectieux dont la virulence semblait depuis long¬ 
temps éteinte est toujours possible, en particulier sous l’influence d’un trauma¬ 
tisme, d’une intervention opératoire [>ar exemple ; il s’agit malgré tout d’une 
éventualité heureusement assez rare, car elle assonqbrirait singulièrement le 
pronostic de la chirurgie crânienne. 

Nous voulons simplement rapporter quelques cas assez troublants qu’il nous 
a été donné d’observer, et émettre les réllexions qu'ils nous ont suggérées.- 

I. — Le tableau symptomatique d’un processus encéphalique li évolution 
aiguë, se manifestant par des signes précis do localisation, peut être observé 
sans qu’il s’agisse d’un abcès cérébral ni même d’un foyer d’infection encépha¬ 
lique ou méningé en évolution. L’observation qui suit en est un exemple ; 

Obseiivation I. (Malade du service de M. le |)rofesscur Estor.) — I’..., 3(i ans, blessé 
le l" septembre IDIH à la région frontale; trépané (bernic cérébrale transitoiie), réformé 
le 20 février 1910; reprend son métier do pîtissier, gardant .seulement un gros délicit 
do mémoire. 

Dix mois plus tard, après quebiuos jours de cé[>balée, brusquement, le 3t décembre, 
en plein travail, il est pris do crises convulsives et perd connaissance; seconde crise 
clans la nuit; le surlendemain, einc| crises .successives liécessitent son admission à l’hô- 
jiital. 11 est dans un état do crises subiniranles, séparées par des rc-veils incomplets. 
Toutes ces crises sont comparables: début par la commissure labiale droite, irradia¬ 
tions à la moitié correspondante do la face, puis au bra.s, parfois, mais rarement, au 
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mombro inférieur; exceptionnellement, le côté gauche est envahi. Kn somme, crises con¬ 
vulsives à type jachsonien coïncidant avec une hémianesthésie liomolatéralo, et s’ac- 
com])agnant d'une exaltation légère des réllexes tendineux. 

Au bout de deux jours, l’état persiste sans amélioration, le pouls est irrégulier, les 
pupilles instables. Le diagnostic d’irritation de la zone rolundique inférieure et moyenne, 
probablement par abcès, est porté, et une intervention décidée. 

Une exploration de l’orifice de trépanation frontal, au voisinage duquel la radiogra¬ 
phie montre une esquille, reste négative; le cerveau bat normalement. On ne trouve 
que le tissu sclérosé de l’ancien foyer cérébral traumatique. On ouvre alors un orifice 
de trépanation en bas et en arriére du sillon de Rolando. Le cerveau, mis à découvert, 
ne bat pas, mais plusieurs ponctions ne ramènent que du liquide céphalo-rachidien 
clair. On doit interrompre les recherches devant l’état précaire du malade qui meurt peu 
après. L'autopsie faite avec soin ne révéle rien en dehors du vieux foyer frontal parais¬ 
sant éteint, dans lequel est fixée l’esquille. Absolument rien au niveau de la région mo¬ 
trice et sensitive capable d’expliquer le tableau symptomatique observé. 

11. — Des poussées infectieuses d’allure grave, s’accompagnant de ralentis¬ 
sement du pouls très marque et de symptômes importants de localisation, peu¬ 
vent céder et guérir spontanément, alors qu’on aurait pu être tenté d’intervenir 
chirurgicalement. 

Ob.servation II. (Malade du service de M. le profe.sseur Estor.) — B..., Raymond, 
blessé le octobre 1914 à la région pariétale gauche, immédiateniont en arrière du sillon 
de Rolando, et atteint consécutivement d’hémiplégie droite et d’aphasie, présente, deux 
mois aprè.s, un abcè.s cérébral qui guérit par évacuation. Neuf mois plus tard, il subit 
la prothèse par plaque d’or, est réformé en avril 1916 et reprend sa profession de dro¬ 
guiste, conservant une astéréognosie marquée du côté droit. Deux mois après, il pré¬ 
sente une crise comitiale, puis, jiendant une année, il i)arait guéri. 

Dans la nuit du 16 au 17 mai 1917 se produisent deux nouvelles crises comitiales sui¬ 
vies d’une céphalée atroce. Quand le malade vient nous consulter, il est pâle, a l’air 
égaré, très amaigri, dit-il, depuis quelques jours; son pouls est à 58. Nous le décidons 
à entrer daus le service. Le lendemain, 2 juin, la céphalée est devenue telle qu’elle 
arrache dos plaintes au malade; elle est fixe, localisée à la région blessée, et la pression 
à ce niveau l’augmente encore; pas de fièvre : 66,8, mais pouls très l'alenti : 44; ni 
vomissements, ni raideur do la nuque, ni stupeur. L’examen nous permet de retrouver 
l’hémianesthésie droite. B... accuse eu outre des fourmillements do la main droite, des 
troubles visuels traduisant une hémianopsie très spéciale, avec hallucinations dans le 
champ obscur et vibration permanente des images. L’aphasie ne s’est pas reproduite, ni 
l’hémiplégie. La radiographie ne lournit aucun renseignement utile. Le fond do l’œil est 
normal. L’hypothèse d’un abcès cérébral semble probable; on dilfèrc cependant l’intor- 
vention. 

Le lendemain, légère amélioration; le pouls remonte un peu : 50, les troubles visuels 
et la céphalée s’atti'œiicnt; les jours suivants, l’amélioration continue. Le 8 juin, l’état 
est presque noi'mal, il ne persiste (|u’um peu de douleur à la pression do la région parié¬ 
tale. Une ponction lombaire, faite à ce moment, donne issue à un litpiide légère¬ 
ment hypertendu ; 2t cm. d’eau, un peu chargé en urée ; 0,40, mais normal dans ses 
autres éléments; légère Iympho(tyto8e (trois éléments par champ). 

Le 12 juin, le malade s’étant lové, la céphalée se reproduit, en môme temps que l’on 
note une dilatation des pupilles, qui sont paresseuses; quelques jours de repos amènent 
la sédation de ces troubles. 

La douleur à la pression ne disparait (]u’au bout d’un mois; il persiste des troubles 
sensitifs portant surtout sur les sensibilités profondes, et entraînant de l’astéréognosie 
et de l'ataxie, mais cet épisode est terminé, et le blessé, actuellement rétabli, a repris 
ses occupations. 

ni. — Ces poussées inflammatoires curables peuvent apparaître comme pre¬ 
mière complication éloignée d’une blessure cérébrale (il en a été ainsi chez le 
malade de l'observation I), mais on les observe souvent chez des sujets ayant 
eu un ou plusieurs abcès cérébraux. C’est le cas du blessé de l’observation II; en 
voici un second exemple : 
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OnsurivATioN IH. (Maladiî du sei'vic.e de M. le [irofiissour Eslor.) — S..., 24 ans. est 
blessé le 7 mai 4915 au niveau des sinus frontaux et perd l’uél fiauelie (on note à ce 
moment i'intéfiiité de la dure-mère); on juillet, il fait un abcès cérébral (pii détermine 
une crise cunvulsive et une lièmi|iari''sic droite; il eu guérit. Un mois jilus tard, nouvel 
abcès superliciol ouvert et guéri; en février tillti, après plus de six mois do guérison 
appareuto, la céphalée réapparaît avec ralentissement du pouls, fi’aduisanf la présence 
d’un troisième abcès ipii est évacué et guéri; eiilin, neuf mois plus lard, on novembre, 
un ipiatrième abcès est annoncé jiar le retour de la cépliab e, des vomissements, un 
léger état do stupeur et un pouls ralenti i 48; une incision do la dure-mère, (luis du 
cerveau évacue environ un verre de pus. 

Cini] jours ]ilus tard, alors i|uc l’abcès était [larfailomont drainé', sans cpio l’on en 
trouve l'explication, les vomissements, la cè[ilialée, le ralentissement du iiouls réajipa- 
raissent pendant une dizaine de jours, puis cèdent h [u ont et la guérison survient 
complète. 

Au mois de mai 1917, alors i|uo depuis sept mois le malade était revenu à son état 
normal et travaillait dans une manufacture d'armes, il tombe brusi|uement dans un 
étal de mal comitial (pji dure (piatorze jours : crises convulsives généralisées presque 
subintranles avec perte de connaissance et état délirant intercalaire. Spontanément, le 
malade guérit en queUiuos jours. Actuoilcment, il est bien et a repris son travail. 

IV. — Inversement, les accidents tardifs des trépanés peuvent commencer 
par des poussées inflammatoires spontanément curables et se terminer par 
l’exitus ; 

OnsisiivATioN IV. (.Malade du service do M, le professeur (li'asset.) — D... est blessé le 
25 septembre 1915 au temporal gauche et iiréscnte à la suite une liérniparésic droite et 
de l’apliasie, accidents (jui disparaissent a]irés la trépanation (pas de corps étranger 
intracéréliral). 

Deux mois après surviennent des crises jaebsoniennes du bras droit ipii so repro¬ 
duisent à intervalles e,spacés. Au déliut do décembre 191.5, l’apliasie et la parésie do la 
main droite réapparaissent en meme temps (]ue des céphalées violentes et de la 
di|)lopie. Cet état dure une iiuinzaiue de jours, ue laissant (pi’un peu do dysarllirie. 

Six semaines plus tard, en janvier l'.ilii, réajiiiarition de ces troubles auxquels 
s’ajoutent des phénomènes .sensitifs do la main droite; on constate une parésie du 
moteur octilairc externe gauclio. Cet état se prolonge avec des exacerliations au cours 
desquelles on note une ébaudie de signe de Kcrnig et de la raideur de la iimpio; enlin, 
le malade accuse de la liaisse de la vue, qui est due à une névrite optique (cdémalcuse 
bilatérale. Au bout de trois semaines, les syuqitômes s’amendent progressivement. Une 
|ionction lombaire pratiiiuéc en avril, qui montre une lymphocytose nette (20 éléments), 
accélère leur disparition; mais elle n'est eopeudant pas coiiqiléte, et on doit renouveler 
plusieurs fois la poiietion à titre de traitement. Jamais, malgré une série d’améliora¬ 
tions, on n’obtient une giiéiison complète. 

Vi'i's la mi-avril, nouvelle exacerbation do la céphalée et de la diploïde. A ce moment, 
la partie la plus déclive de la cicatrice, en avant du tragiis. se fistulisé; le blessé est 
alors passé eliez M. le professeur l''orgue ipii curette les bords de l’orilice de trépana¬ 
tion et vide une petite iioclie piiruloiite extra-diiralo. Le malade, très soulagé A la suite 
de cette intervention, mais conservant toujours un peu do diplopie, part en congé do 
convaloscoiice au lioiit de quelques mois. 

Le Iti octolu'o 1910, brusquement, alors qu’il était en congé, accidents graves qui 
entrainent la mort en 48 lioures. Cette mort nous paraît devoir être attrilmée à la rup¬ 
ture ou à la réactivation d'un vieil alicès cérébral ayant évolué par poussées successives. 

V. — Le tableau clinique de ces pnusséc.s infectieuses est, du reste, très 
variable. 

S’il nous a été quelquefois donné de relever des symiilAmes méningés chez 
certains de nos malades, nous ne pouvons dire que ces réveils infectieux aient 
revêtu le tableau, de la méniiujUc. 

Par contre, ils se sont traduits assez fréqueinment par des plihwmènei con¬ 
vulsifs qui, par leur intensité, leur continuité, dominaient parfois la scène, 
donnant lieu à un véritable état de mal comitial. 

; 
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Ce qui semblait caractériser le plus souvent ces poussées, c’était l’apparition 
de cépliJilées souvent atroces, s’accompagnant généralement de vomissements, 
d’état nauséeux, d’amaigrissement, parfois de fièvre, et presque toujours de 
ralentissement du pouls, symptôme pour ainsi dire constant. Ce sont là, en 
somme, des signes A’hypertension cérébrale, qui parfois étaient isolés, mais qui 
le plus souvent s’associaient à des symptômes de localisation divers, d’intensité 
variable, qui existaient avant leur apparition et persistaient après leur dispari¬ 
tion, après avoir augmenté d’intensité au cours do ces poussées. Dans quelques 
cas SC sont surajoutés de nouveaux symptômes de localisation, n’ayant que la 
durée de ces réveils infectieux. 

Chez quelques malades, ces crises d’bypertonsion étaient très frustes, simples 
malaises périodiques analogues à des migraines, mais f|ui se rapprochaient des 
poussées précédentes par le ralentissement du pouls et l’iiyperlensiori du 
liquide céphalo-rachidien, comme dans l’observation suivante : 

OiisenvATiON V. (Malade du service de M. le jirofesseur Kstor.) — L..., 38 ans, lilessô 
le 22 novembre l!)15 à la région pariétale moyenne droite jiar un éclat métallique que 
lu radiographie inonlro dans le lobe orciijilal droit, pi'ésento ai'tucl!emenL une hémi¬ 
plégie gaucho spasn]odi(|uo avci- signe do lîahinslii. surtout accentuée au liras, et 
s’accompagnant d’Iiémianestliésie et de trcndilement, symptômes auxquels il faut 
ajouter un peu de dysartiirie et un gros déficit intellectuel. Il jirésente, enfin, des crises 
comilialiforuies débutant [lar le bras gauche et des troubles visuels passagers, peut- 
ôtri' en rapport avec une hémianopsie transitoire. 

Un dehors de ces crises, cet homme se plaint de matiiise.i, (|ui diiroraieni doux ou 
trois Jours, durant lesipiels augmenteraient tous les synqitéjmes que nous ax ons décrits. 

Le '.I mai 1917, après un examen labyrinthiipie, nous sominos lémoins do l’un de ces 
malaises ; céphalée, obnubilation, ralentissemoni du pouls (iiti) sans tpm])éi'nture. A ce 
moment, la cicatrice de l’orifice de trépanation, lialiituollcment déprimée, présente une 
certaine leusion, et une ponction lombaii-c révéle une bypiulension nelle du liquide 
céplialo-racbidien : 18 à 2.'i centimètres d’eau, avec un liquide normal. Au bout de cinq 
à six jours, retour à l’état antérieur. 

VI. — A quel processus attribuer ces symptômes? S’agit-il tic réaction 
méningée au voisinage d’un foyer infectieux? D’exaltation passagère de la 
virulence d’un abcès qui, babiluellemcnt refroidi, s’entoure par moments d’une 
zone congestive? S’agit-il seulement d’une poussée inflammatoire au niveau 
d’une ancienne cicatrice, n’aboutissant pas à la formation de |)us? Du même de 
troubles vaso-moteurs, comme on en observe si souvent au niveau des vieilles 
cicatrices des membres? 

Il est bien (lillicilc de le dire. Dépendant, riiypotbèse de troubles vaso¬ 
moteurs simples nous semble insullisante à expliquer dans la plupart des cas 
des plicnomcnes.aussi persistants. 

Sans doute leur origine n’est-cllc ptis unique ; dans notre observation I, 
l’autopsie ne nous a révéle aucun processus en activité permettant d’expliquer 
l’état de mat Jacksouien où se trouvait le blessé. Il ne s’agit, du reste, peut- 
être pas là d’un fait isolé : M. P, Marie a parlé à la Société de Neurologie (1) de 
blessés chez lesquels on était intervervenu pour des crises convulsives subin- 
trantes, qui n’avaient pas supporté le choc opératoire, cl chez lesquels on 
n’avait trouvé que des lésions anciennes et torpides. 

Nos autres malades ayant guéri sans opération, nous n’avons pas pu préci¬ 
ser la cause de leurs poussées. Otto Marburg (2), qui a eu l’occasion de faire 

(1) II,mie neuroloyique, 1916, t. Il, |). 618. 

(2) Otto MAunim(; et IIanzi, Neuroloyisches CentraWlaU, !'■' août 1915; Berne nenrolo- 
yiijue, 1915, p. 908. 
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l’autopsie d’un certain nombre de blessés ayant présenté des accidents inflam* 
matoires si)ontanément curables, dit avoir toujours trouvé un petit noyau sup¬ 
puré, et eu conclut qu’il existe chez tous ces blessés des abcès du cerveau. 
Cette conclusion parait un peu prématurée; il est possible que, chez un cenain 
nombre d’hominos, les poussées inllammatoires répétées correspondent à des 
accroissements successifs d’un abcès cérébral; c’est probablement ce qui s’est 
produit dans notre observation IV ; mais il se peut que chez d’autres, chez ceux 
qui ont eu un ou plusieurs abcès cérébraux, surviennent dans la suite des 
réveils infectieux de plus en plus atténués, n’allant pas Jusqu’à, la suppuration. 
Nos observations 11 et III se rattachent peut-être à ce groupe, ün serait tenté, 
en eiïet, de considérer ces crises d’hypertension frustes comme une atténuation 
du processus infectieux et un acheminement vers la guérison, mais on sait 
trop quelles surprises peut nous réserver l’avenir de ces malades pour oser 
l’aflirmer. 

VII. — L’examen du liquide céphalo-rachidien, dans lequel on aurait pu pen¬ 
ser trouver des données permettant de trancher cette question, ne nous a 
malheureusement fourni que des indications vagues. 

Dans tous les cas où nous avons pratiqué la ponction lombaire nous avons 
trouvé un liquide pathologiipie, mais les modilications qu’il présentait étaient 
souvent peu accentuées et auraient même'pu passer inaperçues sans un examen 
attentif. 

L'hiljiirtension a été le trouble le plus constamment observé, du reste peu 
élevée : 18 à 2.') centimètres d’eau; une fois elle paraissait manquer, mais il 
existait un large drainage îles espaces sous-arachnoidiens, et elle est apparue 
quaiiil celui-ci a cessé. Nous lui avons trouvé des valeurs analogues dans nos 
cas d’abcés cérébraux. 

L’(illumine, était quelquefois augmentée, mais généralement dans de faibles 
proportions; elle nous a paru, à même intensité de réaction cytologique, 
atteindre dans les alfections méningées aiguës des chilfres beaucoup plus 
élevés. 

Les chlorures élaient modiliés d’une façon irrégulière et peu importante. 

Quant à l’urée, qui n’a été dosée qu’une fois dans ces (miissécs à guérison 
spontanée, son taux était assez élevé : 0,40. Nous avons du reste retrouvé cette 
même élévation du taux de l’urée dans un cas d’abcès du cerveau. 

Les réactions cytologiques étaient le plus souvent réduites à peu de chose : 
légère lymphocytose; dans un cas seulement, il existait une réaction puriforme 
exlrèmcinent intense, à polynucléaires d’ahord, puis contenanj. un mélange de 
poly et de gros mononucléaires, et enfin uniquement des lymphocytes. Dans- 
tous les cas, les éléments cellulaires étaient intacts. 

(les résultats sont en tous points comparables à ceux que nous ont donnés 
une série d’examens pratiqués dans des cas d’abcès cérébraux indiscutables. 

Conclusions. — Il peut donc se produire chez les blessés cranio-céréhraux 
anciens des réveils infectieux se traduisant par des poussées, revêtant parfois 
une allure alarmante, et qui cependant sont suseeptibles d’être suivies d’un 
retour à la santé prolongé et complet. 

Cette notion nous paraît d’autant plus importante qu’une intervention prati¬ 
quée dans un cas de ce genre a été suivie de mort, et que des cas analogues 
ont été rapportés. 
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Il est difficile de fixer avec précision les éléments permettant de différencier 
ces états curables des abcès du cerveau, diagnostic dont on conçoit cependant 
l’importance, puisque de lui dépend la conduite que l’on doit tenir en présence 
de ces deux alternatives. 

Presipie tous les sj'mptémes sont en elTet communs aux poussées curables et 
aux abcès du cerveau; toutefois, l’obnubilation nous a paru plus précoce, plus 
persistante, plus marquée dans ce dernier cas; mais c’est surtout l’accroisse¬ 
ment progressif et lent de tous les symptômes qui semble être le guide le plus 
sûr pour décider l’exploration cbirui-gicale. 

l.e sytidrome convulsif, même à type jacksonien fixe, ne peut être une indi¬ 
cation opérafoire certaine, comme le prouve notre première observation. 

Ou voit combien est difficile à fixer la conduite à tenir en présence de sem¬ 
blables accidents, et nous sommes loin de partager l’opinion d’Otto Marburg et 
de Ranzi qui sont d'avis de toujours intervenir, quelle que soit la gravité de la 
poussée encéphalique. 


XI. Athrophie Congénitale du Bras droit, par MM. Pierre Marie 
, . et P, Réhaüue. 

Voici un malade âgé de 27 ans qui présente une atrophie congénitale du bras 
droit. Accouché au forceps, il a eu, lors de cette opération, le bras cassé, puis 
appareillé; il dit avoir toujours connu son bras droit plus petit et plus faible 
que le gauche. Néanmoins il est droitier. Il a contracté, non sans difficulté, un 
engagement spécial pour le service automobile au début de la guerre; actuelle¬ 
ment, à la suite de travaux répétés, il se sent très fatigué et se déclare incapable 
de reprendre son service. 

A un e,vaincu détaillé on constate que le moinbre supérieur droit est plus court ds • 
4 contiinôlres que le ganclie, le bras et l'avant-bras étant cliacua moins long de 2 cen- 
limélres que de l'autre côté. En outre, il existe une atropine globale des tissu.s du 
nienibi'o supérieur droit, et c’est ainsi que celui-ci mesure : 

A f2 l'cnlimétros du ber de l'acromion. 25 cm. à gauche, 20,5 à droite. 

A lu centimètres au-dessous du pli du coude.. 22 cm. 1/2 à gauche, 18.5 4 droite. 

A l'interligne carpo-métararpien,. 18 cm. à gauche, 16 à droite. 

La force musculaire est très diminuée dans tous les segments du membre; mais elle 
est surtout atteinte pour l'adduction et l'ubduction qui no peut se faire spontanément au 
delà de l'horizontale sans qu'il e.viste ropendant d'importantes lésions articulaires. 

Toutefois l'élévatiou de l'épaule se fait aussi bien des deux côtés. 

Au bras on trouve une hypoesthésie marquée sur la face postéro-cutanée, tandis qu’à 
l’avant-bras elle est plus marquée sur le bord radial. 

II n’exisle pas de trouble du sens stéreognostique ; les objets, mémo les jilus petits, 
sont bien reconnus, mais plus lontoment à droite, ce qui tient vraisemblablement à la 
lenteur et à la maladresse avec laquelle sont exécutés tous les mouvements de ce cédé. 

Le réllexe tricipital est diminué à droite, normal à gauche. Le bicipital est égaloim nt 
très faible a droite mais complètement aboli a gauche; oiiliii le réllexe radial est eidii'- 
rement disjiaru à droite et inversé à gauche. Les réllexes cubito-pronateurs et di lloï- 
diens sont normaux des doux côtés. 

Enlin on remarque de nombreuses secousses fibrillaires dans les deux delto'ides. los 
pectoraux et le biceps. L’examen électriiiue révéle une hypoexcitabilité faradique et gal¬ 
vanique mari|uée sans inversion de la formule jioiir tous les muscles du membre supé¬ 
rieur droit, et cette hypoexcitabilité est jilus maripiée à la racine du membre ipi’à sal 
partie distale. Les contractions sont tout à fait normales à gauche où, hormis los 
troubles réllexes et les secousses fibrillaires, il n'existe aucune diminution de force et 
pas la moindre hypoesthésie. 
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liùiinatlK-opliio du thorax di'oit. 


Il s’agit donc vraiscinhliihlemcnt d’une athrophie congénitale du bras par 
élongation a^vant porté surtout sur les racines supérieures du plexus brachial 
droit. On peut supposer que le trauinatisiue a déterminé également de [jetites 
hémorragies <lans les cornes antérieures, ce qui expliquerait et les secousses 
fibrillaircs et les troubles réflexes qui existent également du côté gauche. 


XII. Atrophie localisée du Membre supérieur, consécutive à une 

Commotion Électrique, par .\1. Ch.xutieii, inédccin-chcf du Service de 

Neurologie de Orenoble. 

Les paralysies qui succèdent aux commotions électriques sont, dans la très 
grande majorité des cas, du type ■ hystéro-traumatique ». Ce sont les seules 
aux(|uclles fasse allusion l’auteur de l’article « Kulguralion » du Uiclionnaire 
de physiologie de Uichet. Les paralysies avec atrophie et réaction de dégénéres¬ 
cence sont beaucoup plus rares; celles qui ont été observées ont été générale¬ 
ment attribuées à des hèmatomyélics d’un type si)écial, que l’on range fré¬ 
quemment dans le groupe des accidents de commotion médullaire. 

Dans notre observation, la paralysie atrophique (jui atteint le groupe muscu¬ 
laire « Duchenne-Crb » présente cette particularité de ne s’être manifestée que 
quatre mois environ après la commotion électrique. Son origine et sa nature 
sont donc discutables ; néanmoins nous [lecisotis ipie ce fait mérite d’être rap¬ 
porté à titre de document d’appoint au chapitre, encore très incomplet, des 
accidents de l’élcclrocution. 

üiisKFivATiü.N. — M. '1'..., 48 ans, dijê réformé on 1914 pour paralysie du bras ilroit, 
est adressé pour avis an service do ncurologio do fireiioble, le 13 mars 1917. Il [irésonte 
une atrophie (•,om|)lé,te do cei'tain.s muscles de la ceinture scapulaire et du bras droit.s, 
qui s'est constituée en 1912-1913, et i|ui est lixée depuis 1914. 

ICn février 1912, travaillant dans une usine il la répaialiou do lignes électri(|ucs, M. '1'... 
louche pur la fiice dorsale do l’uvanl-hras droit, à l'union du tiers moyen et du tiers 
inférieur, un (il nu, conducteur d'un courant continu ilo aOÜ volts, il avait les pieds dans 
l’eau; ravanl-hi-as n’était recouvert i[uo par une manche de toile humide; la peau do 
l’avant-hras est lino et bonne conducti ice ; cet ouvrier oll'raitdonc le minimum do résis- 


La brûlure fut très légère et gu 
]ieino visible. Le choc élecli'iiiuo [ 
d’engourdisseinc 
que linéiques mi 
lion d’ongourdis: 

M. '1'... réprima 


t très rapidomont ; la cicatrice est actuellement i 
voqua une inquitenco immédiate, avec sensation 
nt, Ile tout le membre supérieur droit; mais cotte inqiolenco no dura 
mîtes, elle sujet put mouvoir sou membre presque aussitôt; la seiisa- 
semenl persista pendant le reste de la journée seulement. Le lenilomain, 
.it son tiavail de monleui' èleclricieu, et, jusqu’au mois de juin, il 
n'éprouva aucun Iroiilile moteur important, l’enilant celte période de quatre mois qui 
suivit l'acciilent, y eut-il une certaine diminulion de la force musculaire? li est ilillicilo 
do le savoir, car le métier n’exige que des ell'orts minimes. Il se .souvient cependant qu’il 
jiercovait mal, au iiout des doigts, les lils lins, les vis, et qu’il éprouvait de ce fait une 
certaine gène dans les travaux délicats; ces trouilles peuvent être rapportés à un cer¬ 
tain degré d’hypoesthésie. A aucun moment, il ne ressentit de douleurs quelconques. Il 
ne remarqua jamais aucun trouble do sensiliilité dissociée, aucun trouble vaso-moteur 
ou triqiiiique. 

liumarquons que ect lioinme, instruit et intelligent, répond à nos questions d'une façon 
très iixiilicito. D’autre part, la visite qu’il siiliit est de (lure forme; et ; 


cideii 
clé jugée il y 
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[■aille. Le sujet serait heureux 
aine; du reste, le l'apport d'oxpor- 
’intcrrogaloire. 
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En juin 1912, c’est-à-dire quatre mois environ après l’accident, M. T... éprouve une 
dilliculté croissante à exécuter les mouvements do suspination dans l’acte du tourne-vis; 
puis une faiblesse progressive de la llexion de l’avant-bras sur le bras. Un examen 
médical constate alors une atrophie légère des muscles correspondants, mais aucun 
trouble important do la sensibiliti’; il semble donc que riiypoesUiésio tactile du début 
avait alors disparu. On institua un traitement de massage et d’électricité (galvanisation), 
malgré lequel l’alropbio et la paralysie s’accrurent dans le long supinateur et les 
muscles antérieurs du bras, et s’étendirent ensuite aux muscles de l’épaule. L’élévation 
du bras devenait de plus en plus dilïicile. 

L’atrophie j)arait avoir atteint son maximum, pour les muscles supinateurs et les 
muscles llécliisseurs de l’avant-bras, au début de 11)13, et ne s’ètro pas modiliée depuis; 
ell(! a continué à progresser, jusqu’au début de 1914, dans les muscles do l’épaule, et 
depuis, elle est restée sans changement. 

État actuel. — Nous avons examiné le sujet en mars et en août 1917; l’état était exac¬ 
tement le môme à ces deux dates. 

Motilité. — L’élévation du bras, l’abduction du bras, la llexion do l’avant-bras, la 
supination sont absolument milles. La rotation du bras en dehors est très faible. Dans 
l’essai do llexion de l’avant-bras, on voit se tendre légùi'ement la longue jiortion du 
biceps, très atrophiée, et réduite l’état de cordc. Tous les autres mouvements sont nor¬ 
maux et la force musculaire paraît intégrale, autant qu’on peut s’en rendre compte en 
raison du défaut de lixation du liras, pour tous les autres groupes musculaires. 

L’atrophie est parfaitement limitée aux muscles : sus et sous-épineux, petit rond, del¬ 
toïde, bicejis, coraco-brachial, brachial antérieur, long et court supinateurs. 

La contractilité idio-mu.sculaire a dis|>aru pour ces muscles; on ne perçoit pas de con¬ 
tractions librillaires. 

Examen électrique. — R. D. absolue (inoxcitabilité totale des muscles et des tendons 
au coprant galvanique) dans les muscles: su.s et sous-épineux, ' petit rond, brachial 
antérieur, coraco-bracliial, courte portion du biceps, long et court sujiinateurs. 

Grosse hypooxcitabilité faradique et galvani([ue, lenteur de la secousse, dans la longue 
portion du biceps. 

Hypooxcitabilité légère sans lenteur de la secousse dans le triceps, le rond pro- 
natour cl les palmaires. 

Réactions normales dans : grand rond, grand dorsal, grand pectoral, llèchisseurs et 
extenseurs des doigts, en un mol dans tons les autres muscles. 

Sensibilité. — Sauf l’engourdissement très fugace du début, le sujet n’a présenté au¬ 
cun trouble subjectil do sensibilité. Il éprouve seulement, depuis quohiues mois, des 
douleurs vagues, survenant le soir après le travail, dans la région du trapèze et de 
l’omoplalc; cette sorte de courbature cesse avec le repos, et nous l’attribuons à la 
fatigue survenant dans les muscles qui compensent le défaut de fonctionnement des 
muscles do répaulo atrophiés. 

La sensibilité objective a certainement été fort peu troublée, puisque les examens 
antérieurs pratiqués en vue du rapport d’expertise n’en font jias mention. 11 faut actuel¬ 
lement un examen très minutieux pour déceler ces deux zones très inqirécises, l’une 
sur le bord radial de l'avanl-bras, l’autre sur le bord cubital de la main et les deux 
derniers doigts, une légère hypoesthésie à la piqûre, à la chaleur cl au tact, sans trace 
de dissociation. Les sensibilités articulaire et osseuse sont parfaitement uoi inales. 

RéHexes. — Le réllexo olécranien est normal; le rélloxe périoste radial ne provoque 
aucune contraction musculaire, en raison de l’atrojihie des llèchisseurs do l’avant-bras; 
le réllexo cubito-iironateur est peu ajiparent des doux côtés. 

La contractilité idio-inusculaire est normale dans les muscles resiioctés. 

Le membre supérieur yauelte ne présente aucun trouble moteur ou sensitif; les réllexes 
y sont un pou vifs, sans inversion ni dill'usion. 

Au cou et an tronc, on ne constate aucune manifestation anormale; le sujet n’a jamais 
présenté de troubles sphinctériens; les réllexes abdominaux et crémastérions sont nor- 

Aux membres inférieurs, les réllexes rotulions et achilléens sont vifs, également des 
doux cotés, sans clonus ni signe do Üabinsld; le signe do Mendel, le signe de l’adduc¬ 
tion du pied de I’. Mario et 11. Mcige sont également absents. Le sujet n'a jamais 
éprouvé aucun trouble parétique ou spasmodique des membres inférieurs, pas même 
do la fatigabilité à la marche. 

, La colonne vertébrale est s.mip\o, sans douleurs ni déformation. .lamais le sujet n’a 
éprouvé do douleurs à caractère radiculaire. 
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La vision est normale; les pupilles sont égales et leurs réactions parfaites. 

La ponction lombaire a été pratiquée, il y a trois ans ; son résultat a été négatif : ni 
albumine eu quantité anormale, ni lympliocytoso; réaction de Wassermann négative. 

Dans les antécédents, on no relève aucune trace de syphilis. Le sujet est vigoureux et 
n’a Jamais été malade. Les poumons sont normaux. Nous croyons pouvoir éliminer 
toute intoxication, étylique ou autre. 

Au point de vue clinique, cette atrophie musculaire unilatérale atteignant le 
groupe supérieur dos muscles du membre supérieur droit, atrophie complète 
avec 11. I). absolue, sans troubles importants de la sensibilité, sans autres ma¬ 
nifestations dans la partie inférieure du corps qu’une certaine vivacité des 
réflexes des membres inférieurs, se présente donc comme le reliquat d’une 
lésion ancienne de la corne antérieure. 

Cette atrophie musculaire, qui ne [leut évidemment être d’origine périphé¬ 
rique, ne se présente pas selon une topographie radiculaire rigoureuse : cer¬ 
tains muscles, qui sont intéressés dans les paralysies radiculaires supérieures 
intradurales, comme le grand pectoral, le grand rond, etc., sont indemnes chez 
notre sujet; d’autre part, la longue portion du biceps reste incompléteiheilt 
atrophiée. Mais surtout, l’unilatéralité rigoureuse de l’atrophie, l’absence de 
douleurs, le peu d’importance des troubles de sensibilité objective ayant passé- 
inaperçus jusqu’ici, et dont la topographie très imprécise n’est aucunement en 
rapport avec celle de l’atrophie, permettent d’éliminer le diagnostic d’atrophie 
d’origine radiculaire. 

Actuellement, l’atrophie se présente sous l’aspect d’un reliquat de polio¬ 
myélite aiguë, mais il est évident que, ni par son début ni par son évolution, 
elle ne peut être rapportée ii cette alîection. S’étant constituée en l’espace de 
deux ans, cette atrophie n’a plus progressé depuis 1914, et aucune manifesta¬ 
tion nouvelle ne s’est produite depuis; tant en raison de cette évolution qu’en 
raison de l’absence de certains caractères cardinaux, l’hypothèse d’une^syringo- 
inyélie ne saurait être retenue. 

Si l’on rapproche cette observation des faits connus de paralysie atrophique 
par commotion électrique, il est permis de faire rentrer ce cas dans le groupe 
des hématomyélies par fulgurations. Certaines de ces hématomyélies capillaires 
sont assez bénignes pour pouvoir être classées parmi les commotions médul¬ 
laires. Ou peut admettre que, chez notre sujet, des hémorragies capillaires se 
sont produites, sous l’inlluence de la décharge électrique, dans la substance 
blanche, au voisinage de la corne antérieure, et qu’elles ont été le point de 
départ d’un processus secondaire qui aurait envahi progressivement la substance 
grise ou les racines antérieures. 

XIII. Quelques résultats éloignés d’interventions Nerveuses sur le 
Sciatique poplité externe (statistique intégrale). Excellence des 
résultats. Conclusions et Idées personnelles sur la Chirurgie des 
Troncs Nerveux en général, par M. L. Chevbieu, chirurgien des hôpitaux 
de Paris, chirurgien neurologique de la 11" Région, chef du secteur chirurgical 
de la Loire-Inférieure, 

La chirurgie nerveuse donne des résultats excellents quand elle est bien faite. 
Le défaut de clarté dans l’appréciation des résultats et des statistiques vient 
de ce qu’on rapproche des faits cliniques qui ne sont pas comparables. 

La localisation topographique de la lésion doit être la base de la classification 
des.lésions des nerfs périphériques. 
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Sur le court nerf sciatique poplité externe (de son origine au creux poplité à sa 
îjifurcation au-dessus de la tête du péroné), j’ai pratiqué huit interventions 
avec les résultats suivants : 

2 libérations, — revues et suivies, — 2 guérisons avec retour moteur complet. 

6 sutures totales : 2 non suivies ; 4 revues et suivies, — 4 guérisons avec 
retour moteur complet. 

Ces résultats supposent : 1" une adaptation exacte de l’intervention choisie au 
degré de la lésion : il importe de ne pas fajre de simples libérations sur des nerfs 
qui, pour avoir conservé leur continuité anatomique, n’en sont pas moins grave¬ 
ment atteints et parfois même physiologiquement sectionnés. Un examen attentif^ 
du nerf par l’ceii, le doigt (noyaux ou cylindres indurés) l’excitation directe au 
cours de l’intervention et un bon examen électrique préopératoire, sont indispen¬ 
sables et permettent d’arrêter la bonne conduite à suivre. 

2“ Ces résultats supposent aussi une bonne technique. Le principe capital de la 
bonne technique est une résection suffisamment large et un avivement par sections 
successives Jusqu’au tissu nerveux à peu prés sain, ’foute résection trop limitée 
est suivie d’un mauvais résultat. 

La suture doit se faire par affrontement exact des coupés nerveuses par de 
nombreux points névrilemmatiques. 

Un isolement du tronc suturé doit être pratiqué d’une façon convenable. L’en¬ 
robement musculaire doit être évité, parce que le muscle a trop d’alllnité pour 
le nerf et lui adhère trop facilement. L’isolant de choix est l’amnios, qui ne m’a 
donné que d’excellents résultats. 

Les positions de relâchement pour faciliter la suture, qu’on a si fort repro¬ 
chées à M. Delorme, sont innocentes et facilement réductibles, à la condition 
qu’il n’y ait pas d’adbérences vicieuses par suppuration. 

La ÿwertson aseptique est une des conditions indispensables de la technique. 

Les sutures partielles donnent de moins bons résultats que les sutures totales, 
parce que la résection est presque toujours trop limitée et l’avivement insuffi- 

Les dédoublements nerveux pour faciliter la suture doivent être évités. 

Par contre, la greffe nerveuse, si elle pouvait être généralisée, — par prélève¬ 
ment de greffons sur un membre amputé extemporairement, ou par grelïons 
conservés, — simplifierait beaucoup la chirurgie des troncs nerveux, et rendrait 
opérables des cas qui sont au-dessus de nos moyens habituels. 

La guérison se fait d’une façon régulière avec réapparition des fonctions mo¬ 
trices toujours dans le même ordre pour un nerf donné. Elle est rythmique et 
■lente, du moins pour les réparations non primitives que j’ai étudiées. 

La guérison par retour moteur ne peut se manifester que si le muscle, au 
moment où l'atteignent les fibres nerveuses, est encore capable de contractions, 
n’est pas définitivement dégénéré. 

Si la bonne technique conditionne la réparation nerveuse, l’entretien de la vie du 
muscle par le traitement électrique post-opératoire conditionne le résultat final. 

.le signale un état de léthargie du muscle, voisin de la mort (absence de con¬ 
traction faradique et galvanique), dont il peut sortir pour reprendre ses fonc¬ 
tions et ses contractions volontaires par un traitement électrique bien conduit 
à la suite d’une suture nerveuse bien laite. 

J'émets r'tiypothèse que les muscles courts dégénèrent plus vite que les muscles 
longs ou tombent plus vite en léthargie; —le fait peut s’expliquer par le 
moindre nombre de leurs éléments primordiaux. C’est une invite formelle à 
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poursuivre plus longtemps le Irailemenl électrique pour les sutures des nerfs qui 
donnent aux petits muscles de la main, médian et cubital. 

11 importe de tenir compte aussi, dans la prolongation du traitement post¬ 
opératoire, du siège topographique de ta lésion, qui entraîne une longueur variable 
de la réparation. 

A la lumière de ces idées et de ces faits, il est facile d’expliquer les échecs 
trop fréquents de la chirurgie des troncs nerveux. 

Les échecs réels, partiels ou totaux, sont parfois dus à une disposition topo¬ 
graphique particulière (région des plexus ou section de branches collatérales 
irréparables). Ils sont presque toujours dus à ce que les principes de la bonne 
technique ou les détails précis de son application ont été négligés ou méconnus, 

— ou que le choix de l'intervention pratiquée a été défectueux. 

Beaucoup plus nombreux sont les échecs apparents, parfois temporaires, trop 
souvent définitifs, dus à ce qu’on ne tient pas compte du siège topographique 
de la lésion dans l’appréciation du temps nécessaire k la guérison et à la mé¬ 
connaissance de la longueur variable du traitement électrique post-opératoire 
indispensable. 

Il faut revenir de l’aphorisme trop répandu qu’il y a pour la suture de bons 
et de mauvais ne-/*. Il y a évidemment pour chaque nerf des conditions topogra¬ 
phiques favorables (lésion du nerf prés des branches motrices, groupes à fibres 
musculaires longues) ou défavorables (lésion du nerf loin des branches motrices 
et groupes à fibres musculaires courts). Mais tous les nerfs réagissent de la même 
façon après une suture nerveuse'. Il y a surtout et avant tout des lésions ner¬ 
veuses judicieusement opérées ou non, — des sutures nerveuses bien ou mal faites, 

— des opérés suffisamment ou insuffisamment traités après l’opération. 
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COMMUNICATIONS ET PRÉSENTATIONS 

I. Sur un cas de Restauration rapide après Suture du Nerf Médian, 

par MM. ANnuÉ-THO.MAS, J. Lêvv-Yai.ensi cl G. I’asgalis. 

Tous ceux qui ont pratiqué depuis et inônic avant la guerre, des sutures ner¬ 
veuses, savent la fréquence relative des succès en ce qui concerne le radial, la 
rareté pour le cubital et surtout le médian. 

On admet, généralement, que cette difficulté de restauration dépend en par¬ 
tie de la présence dans ces deux derniers nerfs de fibres motrices et sensitives 
en nombre ù peu prés égal. Dans ces conditions, même avec une poussée ini- 
portanlo des cylindraxes, on obtient des résultats incomplets et défectueux. 
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les fibres sensitives s’égarent dans les muscles, et les fibres musculaires dans 
la peau. 

Le cas de suture du médian (jui fait l’objet de cette présentation est intéres¬ 
sant par la rapidité et le degré actuel de la restauration qui permet d’espérer 
une guérison complète. 

Odbkiiva'iio.n. — Capitaine It.,., 3i ans. Il fut blessé le 26 soptcmbro 1915, à Souain, 
par un éclat d’obus entré à la face postérieure de rexlrérnité inférieure du bras gauche, 
sorti à la face antérieure au niveau de la gouttière bicipitale interne à la mémo bau- 
tcur. La plaie se cicatrise rapidement (20 jours) après une suppuralion insignifiante. 

Nous avons examiné cet officier A la .Salpétrière le 13 novembre 1916. 

Les muscles innervés pai' le médian sont tous paralysés : palmaires, rond pronateur, 
lléchis.seui s. Le pouce ébauche un semblant d’opposition par suppléance de l’adducteur: 
le médius se llécbit mais sans aucune forcig l’index est en extension et ne peut esquis¬ 
ser aucun mouvement de lloxion. 

La secousse muscnlairo mécanique est lento pour les muscles tliénariens, faible et 
lente pour les IL'cbisseura, nulle pour les palmaires et le rond pronateur. L’éminence 

La sensibilité au tact, é la pii|(iriu à la chaleur est troublée dans le territoire du nerf 
médian : anc. tbésin partout sauf liypoestliésie à la face palmaire de la première pha¬ 
lange do l’index et petite bande livpercstliési(|ue transversale au niveau de la deuxième 
articulation l•arpo-métacarpicnne (face [lalmairc). Le sens des attitudes est troublé pour 
les ti’ois premiers doigts, la sensibilité o.iseuso est perçue. L’index est froid, légèrement 
cyanosé. Le pouls est normal. La pression au niveau du la gouttière bicipitale interne 
décèle un ncvroine douloureux. 

L’examen clncti’i'|ue, pratiqué parle regretté Huet, donne les résultats suivants ; 

Le nerf médian, au bras et au poignet, est inoxcitable au faradique et au galvanique, 
à 10 et 12 milliampères, l’mir le rond pronateur et les palmaires, la contraction est nulle 
au faradiipie meme avec des courants forts, nulle au galvanique à 10 et la milliam¬ 
pères. (Quelques Ires faibles contractions pour les faisceaux dos llécbissours des 3” et 
4« doigts au faradique; pour ces memes faisceaux au galvanique, contraction vivent 
N > P, Pour le faisceau llécliissenr de l’index, le long lléebisseur du pouce, pour l’ab¬ 
ducteur, l’o|)posant, le faisceau externe du court lléebisseur du jiouce, on n’obtient rien 
au faradique; au galvaniipie, contraction lente et inversion polaire. 

Opération le ii novembre 1917 par le docteur Pascalis. 

Incision do 6 centimètres sur la pari le infci'ieiire de la gouttière bicipitale interne. 
Reclicrclie du nerf là oi'i il o.-t sain, au-dessus et au-dessous de la b'sion; le n^rf est 
chargé sur dos compresses imbibées de sérum. On constate qu’il existe une section com- 
])lèto du nerf, avec névromo du bout supérieur. 

Libération des deux bouts. Hémostase au catgut. 

Hosection d’un névrome de 3 centimètres et rap[irocliomont des deux extrémités du 
nerf par un fil toiupnrairo au catgut, après a\ ivoment des extrémités, suture en cou¬ 
ronne en tissu sain avec cini| fils de soie. On isole la suture dans une membrane ani¬ 
male (péricarde do veau). 

Le résultat imnii'diat do l'opération est la disparition du pouls radial, peut-être par 
compression de l’artère humérale par la membrane isolante. 

Au bout de quelque temps, le capitaine (uirtait pour le front; nous avons ou le plai¬ 
sir do le voir récemment dans un état aussi satisfaisant ((ue possible. 

Voici le résultat de l’examen praliipié le 22 novembre 1917, un an après l’opération. 

Miililild — La llexion delà main s’exécute avec une force moyenne;on sent les pal¬ 
maires se contracter; le rond pronateur se contracte également avec assçz do force. La 
lloxion de toutes les phalanges des doigts s’exécute correctement avec cependant pour 
l’index une force encore diminuée, surtout pour le lléciiisseur profond. Les doux tests 
proposés par Pitres pour allii-mcr la restauration du médian sont positifs; grattage 
avec l’index, le poignet étant immobilisé, llexion des phalanges de l’index, mains entre¬ 
croisées |)our immobiliser la 1" phalange. 

La llexion et l’opirosition du pouce se font bien. L’atro()hie de l’éminence thénar a 
dindnué. 

La secousse musculaire mécanique est encore nulle pour les |)almairc8 et le rond 
pronateur, faible pour les lléchisscurs, bonne, bien qu’un pou faible, pour le llécliissenr 
du pouce, assez vive pour les muscles tliénariens. 

SentibitUé. — Le nerf médian est douloureux à la [iression et un peu gros au niveau 
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■do la suture; au-dessous et sur tout le trajet, la pression détermine une douleur irra¬ 
diant vers l’index. La pression n’est pas douloureuse .au niveau du creux de la main, 
•elle l’est au niveau de l’éminence tliénar avec irradiation à l’index (parestliésie). 

Le tact (pinceau) est senti partout, bien que diminué, en particulier au niveau des 
deux dernières plialanj'cs de l’index et du médius (faces palmaire et dorsale); cette 
liypoestliésic s’accompagne de gro.sses erreurs de localisation et d’irradiations de la sen¬ 
sation, Les cercles de Weber sont très élargis. 

La piqûre est perçue partout avec hyperestlièsie de restauration, y compris la face 
palmaire du pouce et le bord interne de l’annulaire. 

Dans cette zone la piqûre est souvent sentie double (référence de llead). Le pincement 
est douloureux avec irradiations et référence. Le sens des attitudes demeure troublé 
seulement pour la 3“ phalange des 12“ et 3" doigts. Ce trouble suffit pour empêcher le 
blessé de se servir de sa main gauche, s 

La sensibilité à la pression, le sens stéréognostique et la sensibilité osseuse sont 
indemnes. L’index est froid, cyanosé, les ongles de l’index et du médius sont striés, 
cependant ils sont sains, sur un centimètre environ depuis la*acino. 

La pression artérielle au l’achon se manifeste par des oscillations inférieures à un 
demi-degré, entre 7 et 5. 

L’examen électrique, pratiqué par M. le docteur Allard, donne les résultats suivants : 

Nerf médian au coude et an poignet bypoexcitahle, mais tous les muscles répondent à 
l’excitation du nerf. Les muscles rond pronateur, palmaires et llèchisscurs des doigts 
sont hypoe.xeitables sans inversion polaire ni lenteur de la secousse; le faisceau fléchis¬ 
seur de l’index, le long et le court (léchisseurs du pouce sont un p<‘u moins excitables, 
la secousse est un peu i)lus lente, mais sans inversion; pour les muscles court abduc¬ 
teur et opposant du pouce il n’existe qu’une ti'ès légère liypoexcitahilité. 

En résumé : 1" Section complète du nerf médian au bras gauche par éclat 
d’obus, le 20 septembre 1915; 

2“ Suture du nerf après résection d’un névrome, le 14 novembre 1916 
(14 mois plus tard); 

3" Itcstauration il peu près complète au bout de moins d’un an (les mouve¬ 
ments du pouce, les derniers restaurés, sont apparus vers le 15 octobre). 

Une double conclusion découle de cette observation : 

1" 11 y a toujours intérêt à tenter la suture d’un nerf, même aussi peu favo¬ 
rable que le médian, chaque fois que l’on se trouve en présence d’un syndrome 
d’interruption complète ou presque complète, et que l’examen anatomique con¬ 
firme le diagnostic clinique; 

2» L’opération peut encore réussir quand elle est pratiquée tardivement 
(14 mois). 

Dans l’évolution favorable de ce cas, nous devons aussi faire intervenir la 
courte durée et la bénignité de la suppuration et la résistance vitale particu¬ 
lière de cet officier. Cette vitalité s’est manifestée d’une façon analogue, un an 
avant la blessure (juillet 1914). Le capitaine 11..., se trouvant en Afrique, eut, 
au cours d’une chasse, le bras fracturé par la morsure d’un lion, avec lésion 
grave du cubital gauche. Après quelques mois de soins à la Salpétrière, le nerf 
cubital était restauré. 

Notons que la restauration du médian s’est faite malgré la présence des trou¬ 
bles circulatoires. 

IL Suite d’une Observation de Troubles Trophiques d’origine 
traumatique, par M, A.vdbk-Tiiomas. 

Au cours de la dernière séance de la Société de Neurologie, M. Uabinski a 
invoqué à l’appui de l’origine organique ou réflexe des troubles dits physiopa- 
thiques, l’analogie de quelques-uns de ces sympteimes (en particulier de l’hy¬ 
potonie) avec ceux que l’on observe dans diverses afl'ections du système ner- 
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veux central. Les altitudes vicieuses des physiopathies, qui paraissent dépendre 
au premier abord d’une hypotonie de certains muscles et de l’hyperlonie de 
leurs antagonistes, exigeraient, d’après lui, l’intervention d’un autre facteur, 
une altération des ligaments, semblable à celle qui se produit dans l’hémiplégie 
infantile, et du même ordre par sa nature que la décalcification osseuse. Ces 
deux altérations ont été considérées par M. Babinski comme d’origine réflexe, et 
à ce propos, il a rappelé une observation que nous avons communiquée autre¬ 
fois à, la Société de Neurologie avec H. Lebon (31 mars 1913) concernant des 
« troubles trophiques d’origine traumatique. Atrophie do la main avec décalcifi¬ 
cation des os, consécutive à une fracture de la 1" phalange du petit doigt, i 11 
a même ajouté qu’en discutant sur l’origine des troubles articulaires et de la 
décalcification à la suite de l’observation, nous aurions en quelque sorte éliminé 
rinlliiencc de l’immobilisation et nous aurions incliné vers l’origine réflexe de 
ces phénomènes. ^ 

Il nous a paru intéressant de rechercher la malade que nous avons suivie 
depuis le mois de mars 1913 Jusqu’au mois de Juillet 1914; nous avons été 
assez heureux, non seulement de la retrouver, mais de la retrouver guérie. Elle 
l’était déjà d’ailleurs au mois de Juillet 1914. 

Il est inutile do revenir sur les détails do la première observation, puisqu’ils figurent 
dans les cornpte.s, rendus de la Soi-iété ; qu’il suffise de l'appeler que les troubles en 
question s’étaicnl installés à la suite d'une fracture de la 1^“ pbalango de raiiricnlaire de 
la main gaucfie; les deu.x derniers doigts furent immoliilisés dans un appareil pendant 
une dizaine de jours. Lorsque l’appareil fui enlevé, ces doux doigts no pouvaient être 
mobilisés A cause de la douleur; la malade continua néanmoins à se servir de sa main 
gauche, dans la mesure où le lui permettait l’usage des trois premiers doigts, mais les 
douleurs très vives ilonl les doux derniers doigts étaient le siège s’irradièrent dans le 
bras et l’avant-bras, puis gagnèrent successivement le médius, puis l’index et enfin le 
pouce, si bien que la malade devint complètement impotente de sa main gauche et ne 
cessa pas de soull'rir. 

bu mois do janvier ItHll, éjtoque à laquelle nous vimes la malade pour la première 
fois, après sept mois d’infirmité, jusqu'au 6 murs do la même année, date à laquelle 
elle fut présentée à la Sociéti', elle fit quelques progrès sons rinfinnuce d’un traitement 
par les bains galvaniques, l'adrénaline et les sels do chaux; à la fin du mois de février, 
elle prenait déjà un gobelet avec le ponce et l’index; à la fin du mois de mars, elle s’ha¬ 
billait seule, mais elle no pouvait encore couper le pain ni la viande. A partir du mois 
de mai,,'elle put supporter le massage et la mobilisation passive, les progrès s’accélé¬ 
rèrent. Au mois do juin elle pouvait faire du croclicl. Les articulations du petit doigt 
n’ont pu fonctionner qu’au mois do janvier 1914. Au mois d’août do la même année, 
elle partit dans une ambulance on elle remplit un service actif. Les douleurs étaient 
calmées depuis longtiqnps, mais elle redoutait les heurts; le choc dos doux derniers 
doigts était encore très pénible. Mlle ne se rappelle avoir éprouvé à aucun moment, à la 
suite d’émotions on do chocs à distance, un retentissement sur sa main malade. 

L’attention est encore attirée actuellement par l’atrophie de la main gauclio. Les 
iiiensiiralions sont les suivantes : 


Circonférence du poignet. 12,7 111,2 

Circonférence de la main à l’extrémité infé¬ 
rieure du métacarpe.15 10 

Circonférence de la main immédiatement au- 

dessus du pouce. 111,5 10 

Circonférence du pouce. 5 5,3 

— de l’index. 5 5,3 

— du médius. 4,7 4,9 

— de l’annulaire. 4,2 4,3 

— de raurienlaire. 4,2 4,4 

— de ravanl-bras, à 15 centimè¬ 
tres au-dessus du poignet. 21 21,5 
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Non seulement la circonférence des doigts est plus petite, mais il existe une petite 
diilérence pour la longueur: elle est do 2 à 3 millimètres pour le médius et pour l’index. 

L'auriculaire est légèrement incurvé, et c’est la seule déformation qui subsiste. 

Les pètit.s muscles de la main ne sont pas atrophiés et la secousse mécanique n'est 
ni plus ample ni plus lente que du côté sain. 

La flexion passive de la 2» phalange rencontre une assez grande résistance au niveau 
du 5* et du 4* doigt. Celle-ci existe encore pour les autres doigts, mais elle diminue du 
3« au 1". La flexion passive de la 3' plialange est encore très limitée pour le 5“ doigt, 
moins pour le 4*, encore un peu pour le 3”. 

L’hyperextension du pouce ne peut être obtenue du côté gauche comme du côté 
droit. Il existe donc un certain degré de rétraction fibro-tendineuse. 

Tonus du poignet et du coude normal. 

La force musculaire est un peu moindre du côté gauche que du côté droit pour tous 
les mouvements des doigts; mais il faut tenir compte qu’il s'agit du côté gaucho et que 
la limitation des mouvements articulaires s’oppose au développement complet de la 
puissance des muscles. 

11 n'oxiste pas de différence sensible entre les. deux côtés pour l’occlusion de la 

Réflexes tendineux et périostés normaux. 

Les plis articulaires ont réapparu. Aucune diilérence entre les deux côtés pour la tem¬ 
pérature, la sudation, le système pileux. Aucun trouble de la sensibilité. 

Los ongles sont un peu plus arqués. 

Une deuxième radiographie prise au mois de .juillet 1914 montre une trè.s grande amé¬ 
lioration : la récalcification des diaphyses s’est à peu près complètement olfoctuoe, 
seules les épi|ihyses sont encore plus transparentes du côté malade. Une nouvelle radio¬ 
graphie a été faite il y a quelques jours pâr mon collègue II. Lebon : il subsiste une 
légère décalcification dos épipliysos. 

En résumé, la malade, qui s’était considérablement améliorée dés les pre¬ 
miers mois de l’année 1913, a pu être considérée comme guérie en 1914, mais 
avant d’arriver à la guérison complète que l’on observe actuellement, elle se 
servait de sa main pour de nombreux usages de la vie courante. Cependant la 
main gauche reste plus petite que la main droite et l’atrophie porte, d’après les 
mensurations faites sur les clichés, à la fois sur les parties molles et sur le sque¬ 
lette. La flexion des doigts est un peu gênée par les rétractions fibro-tendi- 
neuses des extenseurs des phalanges. La récalcification n’est pas encore tout à 
fait achevée. 

Lorsque nous avons présenté cette malade, nous avons passé en revue 
les diverses hypothèses qui pouvaient être proposées pour expliquer ces troubles 
trophiques ; l’immobilisation, la névrite ascendante, l’origine réllexe. Envisa¬ 
geant dans leur ensemble l’apparition des troubles ostéo-articulaires et l’atro¬ 
phie de la main, — rien ne permet de préciser la date d’apparition de la décal¬ 
cification, — nous avons pensé qu’il était difficile d’accorder à l’immobilisation 
la valeur d’une cause déterminante; par contre, nous avons pensé qu’on pour¬ 
rait lui accorder une influence aggravante. En ce qui concerne le mécanisme 
réflexe déjà mis en cause par Marqués, nous l’avons discuté avec la plus grande 
prudence, faisant simplement remarquer qu’il n’est pas absolument illogique 
de supposer que les irritations périphériques parties d’un point douloureux 
comme celles du cal, soient susceptibles, par l’excitation continuelle des cen¬ 
tres correspondants, de réagir sur la trophicité des éléments. 

Notre embarras était grand, il reste tel aujourd’hui. En tout cas nous ne nous 
sommes arrêtés à aucune opinipn définitive. 

Cette observation n’était pas une observation isolée, les raréfactions osseuses 
avaient été plusieurs fois signalées à la suite de traumatismes et de fractures. 
Les observations se sont multipliées avec la guerre. 
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Dans le cas présent, les troubles trophiques sont survenus à la suite d’un 
traumatisme relativement peu important, tout au moins d’apparence, mais ils 
ont été précédés et escortés par des douleurs extrêmement vives, d’abord loca¬ 
lisées, puis irradiées, augmentant d'intensité au bout de quatre à cinq semaines. 
L’impotence, d’abord limitée aux deux derniers doigts, s’est alors étendue à tous 
les doigts. 

Les névralgies traumatiques ont été déjà considérées, comme fréquentes à la 
suite des blessures des doigts, i Les névralgies peuvent reconnaître pour cause 
la présence de corps étrangers ou encore l’englobement d’un filet nerveux dans 
le tissu de cicatrice. Dans d’autres cas, on ne saurait rattacher la névralgie 
à aucune cause appréciable. Quant aux sj’inptômes, tantôt la névralgie se 
limite aux filets terminaux du nerf, tantôt elle remonte plus ou moins haut 
suivant la direction du tronc nerveux principal, affectant alors la forme de 
névrite ascendante » (Kidmisson) (1). 

Le même auteur signale l’apparition de contractures des muscles de l’avant- 
hras et de la main : ces contractures alioutiraient même chez les sujets pré¬ 
disposés à la généralisation et deviendraient le point de départ de crises hysté¬ 
riques ou épileptiques. 

Le syndrome présenté par notre malade se rapproche également, à divers 
égards, du syndrome des névrites irradiantes décrit depuis la guerre par 
MM. Guillain et Darré. 

J1 se distingue des troubles physiopathiques décrits par MM. Babinski et 
Froment par l’absence de contracture ou de paralysie, d’hypotonie, de troubles 
vaso-moteurs, thermiques et sécrétoires, par la rapidité des progrès, surtout 
par l’énergie et la volonté de guérir de la malade, que l’on rencontre rarement 
chez les blessés porteurs de troubles physiopathiques. 

M. J. Bahinski. — Il est à remarquer que les rétractions fibreuses, l’atrophie 
de la main, la décalcification n’ont pas complètement rétrocédé, bien que la 
malade se soit trouvée, en ce qui concerne le traitement, dans des conditions 
particulièrement favorables et qu’elle ait secondé par sa bonne volonté les 
efforts du médecin; ce qui montre la ténacité de pareils troubles. 

J’ajoute qu’il me paraît légitime, comme je l’ai déjà dit dans la dernière 
séance, do ra[iprocher l’atrophie globale, les rétractions fibreuses en question 
des troubles musculaires, moteurs ou trophiques dits rlflexes avec lesquels cos 
phénomènes coexistent souvent. Les troubles trophiques osseux, les rétractions 
fibreuses se dévelop[ient parfois à la suite de lésions en apparence bénignes, en 
amont et à distance du point traumatisé, et pouvant évoluer rapidement. Ne 
sont-ils pas, ii cet égard, sinon assimilables, du moins comparables à l’amyotro¬ 
phie réllexeî 

III. Contracture Réflexe rebelle du Membre inférieur consécutive à 

une Blessure de la Face postérieure de la Cuisse gauche. Résec¬ 
tion du Nerf Cutané postérieur de la Cuisse. Guérison, par MM. Benè 

Le Fort (de Lille) et Coloha.n. 

J’ai l’honneur de vous présenter, au nom de M. Cololian et au mien, un 
sujet guéri d’une contracture réllexe rebelle du membre inférieur pur la résec¬ 
tion du nerf cutané postérieur de la cuisse. 

(t) Kiujihsün. Traité de Chirurgie Duglaxj et Reclus, t. 'VIII, p. 7Ü5, 181)2. 
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N... Paul, né en 1892, à la Martinique, soldat de couleur, est blessé le 21 novembre 
1916, à Saint-Pierre-Waast, par des éclats d’obus à la partie postérieure de la cuisse 
gauche et à la fesse droite. ■ 

Il est pansé trois heures plus tard au poste de secours ; les éclats ne sont pas 
extraits. A riiôpilal Canadien de Saint-Cloud, on retire de la cuisse gauche un éclat 
d’obus, la plaie suppure beaucoup : elle est, drainée et pansée au carrel. En décembre, à 
Angoulémo, on extrait un autre projectile de la cuisse droite. 

Dès les premiers jours, peut-être dès le lendemain de la blessure, la jambe gauche se 
met en llexion sur la cuisse. 

Cette contracture résiste aux traitements entrepris dans divers hôpitaux, notamment 
à Ahlas pendant cinq mois. 

Le 16 juin, le blessé, venant du Grand-Palais où il n’est resté que quelques jours, 
entre dans le service de M. Cololian, à Versailles. J1 marche avec doux béquilles, sans 
allonger la jambe et sans appuyer le pied par terre, la genou fléchi, le pied tombant en- 
varus équin. 

N... est souiids au traitement : isolement, 'psychothérapie, massage, mobilisation 
manuolie, kiuésitliiTapio 

Le 8 août, it n’a fait aucun progrès. 11 est envoyé dans mon service. 

A ce moment, les symptômes sont les suivants : 

Cicatrices multiples des doux cuisses et de la jambe gauche; la cicatrice la plus impor¬ 
tante, située à la face postérieure de ia cuisse gauche, au niveau du tiers supérieur, 
est verticale et mesure 12 centimètres. L’extension du genou est limitée : active, 100”; 
passive, 150“ au maximum et seulement par des pressions vigoureuses. 

La contracture porte surtout sur le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux. 
Les muscles de la logo antéro-interne do la jambe sont nettement hypotoniques; le pied 
tombe comme dans la paralysie du sciatique poplité externe; mais il n’y a pas paralysie 
et le sujet peut, avec ell'ort, relever le pied. Les extenseurs des orteils fonctionnent 

L’excitabilité électrique des muscles, examinée par M. KaulTmann, montre une très 
légère hypooxcitabililé faradique dos péroniers laléraux et de l’extenseur propre du 
gros orteil gauche. 

11 y a de l’atrophie du membre inférieur gauche : 

Cuisses : à droite, .56; à gauche,54. 

Jambes ; à droite, 37; à gauche, 33. 

La tension artérielle de la jambe, mesurée au Pachon le 27 août, est de 21 maximum, 
14 minimum côté sain; 19 maximum, 14 minimum côté malade. 

La face postérieure de la jambe gauche est moins chaude à la main que la jambe 
droite, après station debout ; au lit, les deux températures s'égalisent. 

Les réflexes rotuliens et plantaires,^sont normaux, un peu augmentés du côté malade, 
les réllexos crémastériens normaux. 

La pression dos globes oculaires n’entraine pas de ralentissement notable du pouls. 

Le réflexo idio-musculairo est exagijré à gauche; la contraction est allongée. 

Pas de troubles trophiques constatables. 

La bande élasli(iue appliquée sur le membre inl'érieur amène la disparition complète 
de la contracture. 

Les cicatrices sont complètement formées depuis longtemps. La grande cicatrice pos¬ 
térieure de la cuisse gauciie est un peu sensible è la pression. Elle ne présente pas de 
caractères anormaux et n’est pas douloureuse par elle-môiue. La pression profonde du 
pli fessier au niveau du passage des grand et petit sciatiques, réveille une douleur sup¬ 
portable. 

Diagnostic ; contracture réllexe pliysiopathi(|ue à point de départ probable dans la 
cicatrice postérieure de la cuisse et sans aucune tendance à l’amélioration depuis près 
do neuf mois. 

Pour confirmer le diagnostic, les doux épreuves suivantes sont pratiquées ; 

Première épreuve. — Le 20 août 1917, le malade élant couché sur le ventre, je pra 
tique une injection épidurale de 5 à 6 centigrammes de novocaino adrénaline dans 10 c. c. 
d’eau. 

Le sujet élant dans la position verticale, sa jambe contracturée fait, avec le plan de 
la table, un anglo de 80». 

Aucune explication n’a été fournie au sujet. Trois à 4 minutes après l’injection, on voit 
la jambe s'abaisser peu à peu et faire avec la table un angle do 70”, puis de 60», de 50», 
de 30», et douze à quinze minutes environ plus tard, un anglo de 15” à 20“ au plus. A ce 
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jnoment, l’Iiypotonie des pcToniers latrraux n’a pas diniinué; olln parait, au contraire, 
s’étro accentuée. La jambe peut être l’acileinent complètement allongée sur la cuisse, et le 
malade arrive à exécuter de lui-mème preaipie jusqu’à la rectitude cet allongement actif. 

line demi-lieurc plus tard, le pied se relève lentement au-dessus de la table; la flexion 
est complètement réapparue le lendemain. 

Deuxième éiiretivc. — Le 21 août, injection sous-aponévroliquo de 5 à (i centigrammes 
de novücaine adrénaline au niveau du nerf cutané postérieur de la cuisse à son émer¬ 
gence au-dessous du grand fessier. Cette injection produit, avec autant do netteté que 
l’injection é])idurale. la disparition presque coitqjlète de la contracture. 

La eliutü du i)iod parait moins marquée qu’aprés l’injection épidurale. Le résultat est 
meilleur cl plus durable : il ne s’elTace complètement que le surlendemain. 

Du résultat très nettement positif de cos deux épreuves découlait une indication tbora- 
peuli{iuo. 

La résection du nerf cutané postérieur de la cuisse fut exécutée le 27 août. 

Le sujet est soumis à l'ancstbésie générale cbloroformiquo. Alors qu’il commence à 
entrer en résolution, la contracture de la cuisse s’exagère, elle di.s[)arait très tardi¬ 
vement et seulement sous sommeil complet. Le nerf cutané postiiricur do la cuisse 
(branche cutanée du petit sciati(|uo) est réséqué sur une longueur du 8 à 10 centimètres, 
sous le grand fessier, 11 est un peu difficile à découvrir on bas à raison de l'altération 
des tissus au voisinage de la cicatrice, à laquelle il adlière. Il est réséqué en bloc avec 
du tissu fibreux. 

Au moment de la résection, la jambe était déjà en rectitude parfaite par ranosthésio. 

Deux heures après le révidl, la contracture n'avait pas reparu ; elle existait faiblement 
dans l’après-midi et pouvait être aisément vaincue. Le pied tombe encore eu vai us 
é(iuin. Le membre inférieur est mis en gouttière. 

Le lendemain 28 août, on ne note aucune tendance à la contraction; le iil, M. Colo- 
lian, d(! passage à l’Iiûpital; constate la parfaite souplesse 'du membre qui, la veille 
cependant, paraissait un peu moins souple. 

Le t" sei>temlire, les bandes (|ui maintiennent le membre dans la gouttière sont com- 
plèUunent rclàcliées et le genou est fléchi. Au commandement, N... allonge lui-même 
coniplûtemont la jambe. 

Le 3 septembre, cicatrisation conqilète; la rectitude est absolument parfaite; il y a un 
])eu d’Iiyportonie des lléchisseurs, les réflexes tendineux sont pou modifiés. 

La jambe gam'.hc est plus cliaude i|ue la droite, mais elle sort de l’ouate. 

Le tl septembre, N... est l'unvoyé à l’hèpital V. It. (i'J. Dans la station debout, il plie 
et allonge facilement la jambe. L’extension est seulement un peu diflîidlo quand le 
membre est liorizontal, parce que le triceps manque do force, mais la contracture a 
entièrement disparu. 

M. Cololian note : 

Manche; mouvements normaux. 

Genou : flexion normale, extension, tTa". 

Cou-do-pi(;d : flexion, 10”, extension, 33”. 

Le frottement a i)roduit une petite ulcération de la plaie qui se cicatrise rapidement. 

Le 21 septomliro, je rencontre le hlossé on promenade dans h; jardin di; l’iiûpital. Il a 
repris ses bécpiilles par habitude et marche comme auparavant, la jisinbe fléchie sans 
poser le ))ied par terre. 11 a cependant tous les mouvements actifs et passifs, mais il a 
perdu l’Iiabiludo de poser le pied jjar .terre. Un [>eu de rééducation lui l'ait faire do 
rapides progrès. Les béquilles sont supprimées. 

Le 5 octobre, je le rencontre de nouveau, maridjant avec une canne.-A la lin du mois, 
il marclu! sans c,-mno, et fait important, l’hypotonie des jjéroniei'S latéraux, qin avait 
survécu à la contraction des fléchisseurs de la jambe, a complètcmonl disparu. 

C’est avec une réelle satisfaction (|ue M. Cololian et moi, nous vous présen¬ 
tons aujourd’hui cet ex indrine, guéri comi)létement et, nous l’espérons, 
définitivement. 

IV. Compression de la Queue de CheVal par Balles de Shrapnell. 

Bons résultats de l’Extraction chirurgicale, ptir M.M. Hhné Lk i'oiir (de 

Lille) et Coi.oi.ia.n. 

Les deux blessés que voici ont conservé, le liremier pendant if) mois, le 
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second pendant 37 mois, une balle de shrapnell dans le canal racliidien lom¬ 
baire. 

L... Léon, atteint le 20 avril 1916, a présenté une paraplégie immédiate et complète à 
la suite de la blessure; le membre inléricur droit a retrouvé sa mobilité deu-v ou trois 
heures plus tard. Pendant deux ou trois jours, la miction et la défécation ont été dif- 
liciles! 

11 entre le 6 décembre 1916 à l'Iiôpital V. R. 69, marcliant péniblement avec deux 
béiiuilles; il ne peut étendre la Jambe gauche; couché, il ne peut soulever du lit le 
talon gauche. 

La présence d’une balle de shrapnell ayant été révélée jjar la radiographie au niveau 
de la 111" lombaire, l'extraction est pratiquée le 21 février 1917. La balle est complè¬ 
tement entourée de la dure-mère, qui parait saine à son niveau. 

Les symptômes paralytiques se sont beaucoup atténués. 

L... marche aujourd’hui avec une canne. 

F... Jean, blessé le 22 août 1914, n’a Jamais été paralysé, mais des [ihénomènes paré- 
ti(|ues des membres inférieui'S avec atrophie et zone d’anesthési(!, enti-ainaicnt une gêne 
notable do la marche. Hans l'été de 1917 apparut un peu d’incontinence fécale. 

La radiographie révèle la présence d’une balle do shrapnell lombaire. L’extraction est 
prali(iuée le 2Ü septembre 1917. 

La balle siégeait dans le canal rachidien, au niveau do la V» vertèbre lombaire; elle 
était appli(|uée sur le côté extérieur de la dure-mère à droite. 

Le malade est actuellement complètement guéri, il marche bien et ne présente plus de 
troubles. 

Il n’est pas douteux que l'extraction de semblables projectiles s’impose dès 
qu’elle est reconnue. Le séjour prolongé d’une balle comprimant la (jueue de 
cheval risque d’entraîner des lésions irrémédiables. Il est remarquable qu’une 
amélioration marquée et même une guérison aient pn être la conséquence 
d’extirpalions aussi tardives et c’est ce qui nous a incités à vous présenter ces 
deux opérés. 

V. Un cas de Tétanos chronique (état Tétanoïde sans Fièvre réci¬ 
divante) chez un jeune homme de 15 ans. Grande amélioration 
par le Sérum antitétanique, par -M. ALBEur Ciiaiu'k.ntieb. 

Obbervatio.n. — Le père do ce jouiio homme est mort à 33 ans de tuberculose i)uImo- 
naii'e. Sa mère se porto iiarfaitement. Dans son enfance, quelques crises d'eutérile. Jus¬ 
qu’à l’àgo do 13 ans, il a été en classe et son intelligence est normale. 

Au mois de mars 1917, aloi-s (|u’il travaillait dans les champs, il a présenté sans cause 
ajiparenle, mins lièvre, un étal télaho'ide rararlérisé jiar un trismus très serré et une con¬ 
tracture généralisée plus accentuée aux muscles du cou et de la colonne vertébrale. 

La marche est devenue impossible et le jeune homme a clé obligé de garder le lit. Il 
avalait très dil'licilement cl nniiiucment dos aliments liquides. 

lia pi'ésenlé do la diplopie. On n'a Jamais constaté do crises convnlsivn^s avec i)orto 
de cimnaissance. Les seules rrisoB étaient des ciiscs de laryngnspasme (d do spasme 
dia[ibragmati(|uc nocturnes i|ul .semblaient metlr(3 la vie du malade en ilanger. 

l’otil à petit le malade a pu mouvoir ses Jambes, la contracture devint moins intense 
et au bout de trois mois, en Juin 1917, il mangeait facilement et disait qu’il ne se res¬ 
sentait plus de rien. Cependant la mère nous al'lirma qu’elle lui trouvait encore un 
aspect anormal dans la face et la démarche lourde. 

,lu.sc|u’au mois d’orlobro 1917, notre malade allait, venait et travaillait facilement. Sa 
mère ayant liouvé que l’cnqiloi de porteur do télégrammes qu’il exerçait auparavant 
était trop fatigant pour lui, l’avait placé chez nu fabricant de cannes à pér.be. 

Vers les pi-emicrs jours d’octobre 1917, « avec les premiers froid.s, —dit la mère, — 
lamàcboii'o de mon fils s’est resserrée, petit à petit ». Bientôt le trismus est devenu 
assez intense pour ipi’on ne |misse plus introduire (pic le petit doigt cnlro les deux 
arcades dentaires. Jour iqirès Jour et assez rapidement, les muscles du cou se contrac¬ 
turaient en même temps que la musculature du tronc, des bras et des Jambes. La marche 
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devint très difficile et il semblait que toutes les articulations de la colonne vertébrale 
fussent soudées. 

Pas de température. — Il ne peut plus courir, ni monter les escaliers. Arrivé chez lui 
au deuxième étage d’un escalier facile, il était très ossoufllé et son emur battait a 140. 

C’est à celte époque que nous avons examiné le malade. Tous ses muscles sont con¬ 
tracturés, comme on peut encore s’en rendre compte malgré une amélioration très 
grande au sujet de huiuellc nous aurons à revenir. Cuntracluru des mâcboires; les 
muscles du cou (scalène, trapèze, sterno-cléido-mastoïdien) font saillie. La contraeture 
des membres su|)érieurs permet tous bîs mouvements élémeulaires, mais avec une 
certaine lenteur. La contracture des muscles do la colonne vertébrale et de ctujx des 
membres inférieurs ox[>li(|ue la démarche si particulière, sa lourdcmr (démarche de 
scaphandrier) et l'impossibilité pour le malade do courir. 

Los n llcxcs osso-tendiueux des membres supérieurs sont égaux et normaux. IléUexc 
cutané plantaire normal. Les réllexcs rotuliens égaux sont nettement très forts, poli/ei- 
nétiqiies. Li'S réllexcs aclulléens sont forts et on provoque une trépidation épile|)toïde. 
S’agit-il là d'unie véritable exagération des réllexcs, n’est-on pas en présence d’une tré¬ 
pidation c])iloptoïde légitiiye et fruste duo à la contracture'? Nous le pensons étant donné 
que cette trépidation n’est pas semhlahle à elle-même à plusieurs jours d'intervalle et 
(p.ie, hier, la contracture ayant sensiblement diminué, nous no l’avons plus constatée. 

Nous pensons (pie la contracture ex])lii|ue les troubles do la diadocociuésio frustes, la 
brusquerie des mouvements rajiiih s élémentaires i|ui déliassent le but. l’eut-on expli¬ 
quer aussi aisément le nystagmus, variable d’ailleurs, et la parésie faciale gaucho avec 
diminution de le fente palpébrale sans myosis ni énophtalmie? On constate une dimi¬ 
nution nette de la contractilité faradique et galranique du nerf facial gauche et dos muscles 
superposée à une contraeture faciale prédominant à gauche. Nous insistons parliciiliè- 
rement sui' ces caractères, c'est-à-dire sur l’absence du signe décrit par Kussmaul et 
Itenedikl et étudié, par Erb dans la, tétanie. De même aussi absence du signe de Chvostek 
(surexcitahilité mécani(|ue dos nerfs moteurs et des muscles); de même encore absence 
du phénomène de Trousseau ([irovocatiun d’accès de tétanie ou augmentation des con¬ 
tractures par la compression des nerfs moteurs ou dos muscles). 

Si nous .signalons l’absence des phénomènes cardinaux de la fttanie, c'est (|u’il 
s’agit ici d’un étal létanrüde récidivant, sans fièvre, et que nous serions lieureux 
d’avoir l’opinion de nos collègues sur le diagnostic de l'alTèction dont ce jeune 
homme est atteint Pour notre part, nous fondant sur le trisinus et l’opislho- 
tonos du début, nous avons pensé à un tétanos chronique, k un état tétanoïde 
sous la dépendance de toxines analogues à celles du tétanos vrai. Pour ces rai¬ 
sons nous avons injecté à ce malade du sérum antitétaniipie. 11 a déjà eu 
60 c. c. de sérum en deux injections. Son état s’est très amélioré : le trisinus 
a diminué beaucoup, les crises de spasme respiratoire nocturnes ont disparu 
complètement et le jeune homme marche beaucoup mieux. Il jieiit même courir 
ijuelques secondes. S’agit-il d’une rémission temporaire coïncidant avec la lin 
d'une crise d’état tétanoïde'/ L’amélioration très nette et très rapide qui a suivi 
l’injection de sérum nous autorise à voir un rafiport de cause à elï’et entre le 
traitement et l’amélioration. V aura t-il une nouvelle atteinte^ Ce sont là des 
questions sur lesquelles nous comptons revenir ultérieurement (1). 

(1) L’épreuve de Wassermann dans le sang a été négative. L’examen du Ihpiido cé¬ 
phalo-rachidien, ipii n'avait pu éti-e fait au moment de notre communication, a donin'i les 
résullats suivants : « Liipiide clair, présence d’hématies exclusivement. Légère hvpur- 
albmninoso due très prohahlemeut à la présence dus hématies. Les onsomenceinunts sont 
restés stériles. » 

Nous ajoutons iin’aujourd’hui, fin décembre, le malade est complètement guéri. 


SIÎANCE DU 6 Dl'îCEMBnE 1917 


297 


VI. Maladie de Priedreich révélée par la Guerre (présentation 
du malade), par MM. Laignkl-Lavastine et G. Noguès. 

Le rôle de la guerre dans l'évolution des maladies constitutionnelles soulève 
un gros problème de médecine légale militaire. 

C’est pourquoi nous présentons ce soldat atteint de maladie de Friedreich. 

B .., 24 ans, o.st fils unique; son père et sa mère sont en bonne santé; il n’a pas eu de 
maladies de I’('nfan('c; versé dans j’auxiUaire en 1913. 

Il exerce sou .métier de iorblantier, gravissant les écljelles et montant sur les toits 
sans gène ni fatigue jusqu’en novembre 1914, époque à laquelle il est pris dans le ser¬ 
vice armé et affecté au 129» réginient d’infanterie. 

En avril 1915, il jiart sur le front, supporte sans faiblir les efforts physiques auxquels 
il est soumis. 

Le 2 février 1916, étant dans la rue d’un village où il cantonnait. B... est soufflé par 
le vont d’un obus qui éclate àquelques mètres de lui; étourdi, il reste quelques minutes , 
immobile, debout, dans l’impossibilité do faire un mouvement. Comme le bombardement 
continue, il se met à courir pour ebereber un abri; deux autres éclatements se produi¬ 
sent devant lui presque simultanément; il e.st projeté à terre, perd connaissance, revient 
à lui au bout d’une demi-lioure environ, à l’infirmerie du cantonnement, où il reste 
jusqu’au lendemain, et reprend son service sans être évacué. Il le continue pendant 
onze môis .sans entraves, observant seulement qu’il se fatigue plus vite qu’auparavant; 
il est souvent pris de violentes cépbaléos, qu’il attribue à sa « commotion ». 

Le 9 janvier 1917, B... se réveille le matin avec les pieds enflés, durs, violacés, très 
douloureux, surtout à la face plantaire. 11 essaie de se lever et de marcher, mais 
éprouve des pJiénomènes douloureux et de la gène à maintenir son équilibre. Transporté 
au poste de secours par ses camarades, il est soigné pendant plusieurs jours pour « un 
commencement de gelure des pieds ». Les troubles s’améliorent rapidement, mais B... 
conserve une certaine difficulté à marelior. « C’était comme maintenant», dit-il. Il est 
presque continuellement exempté de service et reste couché à l’infirmerie du cantonne¬ 
ment ou au poste de secours. Le 3 avril 1917, il est évacué de Condé-en-Brie pour 
« asthénie et faiblesse générale » sur l’hôpital de Jaulgonne, d’où il est envoyé à 
l’H. O. E. do Cfiàteau-Tliierry le 5 juin avec le diagnostic « névrose, tremblements épi¬ 
leptiformes, anémie et lympliatisme ». 

Dans cotte forinalion. B... est reconnu atteint d’un « syndrome organique post-com- 
motionnel avec abolition des réflexes rotuliens et achilléens. Troubles do la coordina¬ 
tion. Pas d’altérations du liquide céphalo-rachidien » pt le 18 juillet il est évacué sur 
l’intérieur. 

Au service central de psychiatrie du Val-de-Grâce on note un syndrome d’hyperémo¬ 
tivité post-commotionnol et il est envoyé le 20 juillet au Centre des psychonévroses 
du G. M. P. 

Depuis son entrée dans le service, l’état du malade est demeuré stationnaire ; pourtant 
depuis les premiers jours de froid il éprouve plus de difficulté à marcher et les pieds 
sont redevenus douloureux. 

B... marelle les jambes écartées, titubant, festonnant, les bras en balancier; avec un 
léger talonncmcnt, la jambe est lancée en avant et surtout en dehors. 

Dans la station debout, les pieds joints, le malade tremble, vacille, mais la position 
est maintenue. 

Le signe de Romberg n’est pas net; cependant l’occlusion des yeux produit tardive¬ 
ment la perte d’équilibre. 

La direction générale des mouvements est conservée; pas de mouvements contradic¬ 
toires, désordonnés, mais maladresse, zigzags ; B... manque son nez une fois sur trois, 
et manque reulréo d’un encrier avec un porte-plume. « Je m’aperçois, dit-il, que depuis 
quelque temps mes mains deviennent lourdes. » L’écriture est irrégulière. 

Pas de nystagmus, mais très légères secousses nystagmiformes transversales avec 
battements tardifs dos paupières. 

Tremblements fibrillaires inégaux de la langue. Parole pe.sante, nasonnée, appuyée 
sur certaines syllabes, mais sans bégaiement, ni parole scandée. 

Hypotonie musculaire. v 

Réflexes cutanés plantaires, crémastériens, abdominaux normaux. 
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Réflexes rotuliciis et achilléens abolis de même que les médio-plantaires, tricipitaux et 
radiaux. 

Les réflexes de défense existent aux membres inférieurs. 

Réflexes lumineux et accommodateurs normaux. Très légère cypho-scoliose ; le ma¬ 
lade marche la tête portée en avant. 

l’iods creux avec griffe, courts, tassés, fortement cambrés ; avant-pied largo, en 
extension modérée, en rotation interne et adduction légères ; les orteils en extension dans 
leur 1" phalange et en flexion dans les autres! 

L’extension du gros orteil est plus accentuée que celle des autres. 

Cette déformation, bilatérale, est réductible par l'effort, mais peu diminuée dans la 
position debout. 

Pas d’exophtalmie. 

Pas de troubles sphinctériens. 

Hyperesthésie plantaire. 

Pas d’exagération de l'équilibre statique. 

La radioscopie des membres inférieurs, faite par M. Leclerc, n’a décelé aucune modi¬ 
fication pathologique du squelette. 

L’examen électrique des membres inférieurs a été pratiqué par M. Fay. 

11 a montré une inexcitabilité complète des pédieux et une hyperexcitabilité faradique 
dos nerfs, surtout dans le domaine du crural, coïncidant avec une hyperexcitabilité gal¬ 
vanique dans le domaine du grand sciatique avec inversion polaire. 

Dans le grand fessier gauche, même hyperexcitabilité galvanique avec inversion 
polaire. 

Il n’y a pas de troubles appréciables de la sensibilité. 

Il s’agit, en somme, d’iine maladie de Friedreich reconnue plusieurs mois 
après un éclatement d’obus à proximité, qui avait été suivid’une courte période 
confusionnelle. 

On a déjà signalé l’influence aggravante du traumatisme dans l’évolution 
de certains cas de maladie de Friedreich. 

Le caractère insidieux du début de l’affection permit au malade de faire 
campagne. 

11 semble donc qu’on puisse admettre que cette maladie de Friedreich a non 
seulement été révélée, mais encore aggravée par la guerre. 

Aussi avons-nous proposé ce militaire pour une réforme n» 1. 

M. Souques. — Je pense aussi qu'il s’agit de maladie de Friedreich. J’ai 
observé autrefois, bien avant la guerre, un cas de maladie de Friedreich dont 
les premiers symptômes avaient apparu au cours du service militaire, à la suite 
d’une chute de cheval. Le malade fut réformé. Un de ses frères était atteint de 
la même maladie. 11 ne semble pas douteux qu’un traumatisme violent puisse 
révéler une affection héréditaire jusque-là latente, ou en accélérer l’évolu¬ 
tion. ^ 

VIL Syndrome moteur à Signes Physiques tardifs : Syndrome 

d'abduction et de rotation externe du Membre inférieur avec mou¬ 
vement associé de Flexion de la Cuisse du côté opposé (présentation 

du malade), par MM. Laionkl-Lavastine et G. Nogués. 

11 s’agit d'un nouveau cas de syndrome moteur à signes physiques tar¬ 
difs (1). 

(1) Cl. Vincent, Société de Neurologie, octobre 1916. Revue neurologique, novembre- 
décembre 191Ô, p. 537. 

Laignel-Lavastine, id., p. 541. 

Laionel-Lavastinb et P. Courdon, Société de Neurologie, 3 mai 1917. Revue neurolo¬ 
gique, avril-mai 1917, p. 261. 
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D..., menuisier, 37 ans, chasseur à pied, fut, le 18 octobre 1916, blessé par un éclat 
d'obus au tiers moyen de la face postérieure de la cuisse gauche. Le lendemain, le pro¬ 
jectile, de 2 centimètres environ, fut extrait par l’orifice d’entrée. Le 30 novembre débuta 
une crise do polyarthrite généralisée avec fièvre. Le 8 décembre la cicatrisation de la 
blessure étant terminée, D... est envoyé à Berck-Plage, puis à Bourbonne-les-Bains, en 
raison de ses arthralgies. Là, à la suite de quelques bains, il essaie de se lever et de 
marcher avec des béquilles. Les douleurs articulaires diminuent rapidement, mais le 
IS avril 1917, après quelques jours do l’usage de béquilles, D... présente une paralysie 
radiale bilalérale. Venu en permission à Paris, il se fait porter malade. Hospitalisé à 
Montreuil, il fut évacué à l’hospice Paul-Brousse à Villejuif le 28 juin 1917. On note alors 
à l’entrée : marche péniblement appuyé sur des béquilles ; prétend ne pouvoir sans 
leur appui se tenir debout. Paralysie radiale gauche par usage dos béquilles. Aucune 
autre manifestation do lésion du système nerveux. Ces troubles fonctionnels de la 
marche sont guéris en quelques minutes par M. Lévy-Valensi. Cependant, comme il con¬ 
servait depuis lors une démarclie spéciale (pointe du pied gauclie en dehors) qu’il pré¬ 
tendait nécessitée par une arthralgie du genou, et qu’aucune modification ne fut obtenue 
par l’entraînement, D... fut évacué le 14 août sur le Centre des psychonévroses. 

A son entrée, je note, avec la guérison de la paralysie radiale gauche par usage de 
béquilles, un syndrome d’abduction et rotation externe du membre inférieur gauche, 
suite de blessure de la cuisse. 

11 existe au tiers inférieur de la face postérieure de la cuisse gauche une cicatrice 
non adhérente longue de 8 centimètres. La démarche est claudicante par limitation des 
mouvements d’extension de la jambe sur la cuisse. Le mouvement associé de flexion 
de la cuisse selon la manœuvre de Babinski est mis en évidence du côté opposé 4 
la blessure. 

Les réflexes tendineux et cutanés sont normaux. 

La mensuration des membres inférieurs, faite le 17août, donne pour les circonférences 
de la cuisse, à 13 centimètres au-dessus de la rotule : 42,3 à droite et 41,5 à gauche, et 
pour la jambe, à 10 centimètres au-dessous de la rotule : 30,5 à droite et 29,3 à gauche. 

A noter de plus ; tremblement des mains ; tremblements fibrillaires de la langue ; 
mollets douloureux à la pression ; cauchemars (impression do chute). 

Après trois mois et demi d’exercices de rééducation de la marche régulièrement effec¬ 
tués avec une bonne volonté au moins apparente, massages quotidiens suivis de mouve¬ 
ments pas'^ifs, faradisation quotidienne des muscles postérieurs de la cuisse et de la 
jambe gauchos, aucune amélioration ne peut être constatée. D... marche toujours le 
membre inférieur gauche en abduction et rotation en dehors. De plus l’atrophie muscu¬ 
laire, qui en août était globalement exprimée par un centimètre de diiférence entre les 
deux côtés, a augmenté et est actuellement mesurée par une diiférence de 3 centimètres 
à la cuisse et du 3“°,5 à la jambe. 

l'bi elfet, les mensurations faites le 4 décembre 1917 dans les mômes conditions que 
le 17 août donnent respectivement pour les cuisses : 42,5 à droite et 39,5 à gauche, et 
pour les jambes : 30,5 4 droite et 27,5 à gauche. 

L’examen électrique du territoire dos sciatiques donne des résultats normaux au cou¬ 
rant faradique, mais montre au courant galvanique une hyperexcitabilité des deux 
portions du biceps crural avec tendance à l’égalité polaire, une légère hyperexcita¬ 
bilité du moyen fessier et une hyperexcitabilité du jambier antérieur et du jumeau 
externe. 

Il existe de l’hyperexcitabilité mécanique du grand fessier gauche avec signe de Rose 
et abaissement du pli fessier du môme côté. 

Le membre inférieur gaucho est hy'pothermique ; son squelette n’est pas décalcifié. 

En résumé : lésion tardive post-traumatique partielle et incomplète du scia¬ 
tique chez un alcoolique chronique dont la débilité des troncs nerveux a été 
mise en évidence par la paralysie des béquillards. 

Parler de névrite semble trop précis, car nous ne pouvons affirmer l’inflam¬ 
mation du nerf. Nous préférons dire : névripathie, c’est-à-dire affection orga¬ 
nique d’un nerf. 

Dans le syndrome d’abduction et rotation externe du membre inférieur, l’un 
de nous a déjà observé plusieurs fois le mouvement associé de flexion de la 
cuisse du côté opposé. 
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Ici l’hypertonie du biceps crural et du grand fessier paraissent bien le condi¬ 
tionner. 

En effet, le biceps, rotateur en dehors, étend la cuisse sur le bassin ; de 
même le grand fessier. 

Cette hypertonie pathologique des extenseurs de la cuisse fait que dans l’ac¬ 
tion de s’asseoir étant allongé, le sujet est dynamiquement entraîné à soulever 
davantage au-dessus du sol le membre inférieur sain. 


VIII. La Tension Artérielle et la Vaso-Motricité dans les Commo¬ 
tions et les Blessures Cérébro-Médullaires (i), par MM. J. Logue et 

H. Bouttier, aide-major de 1" classe. 

De leurs recherches sur la tension artérielle et la vaso-motricité dans un 
assez grand nombre de traumatismes récents du névraxe, les auteurs croient 
pouvoir tirer quelques conclusions générales, sur la constance desquelles ils 
font, d’ailleurs, les plus expresses réserves. 

Ces conclusions peuvent se résumer dans les formules suivantes : 

I. Sémiologie vasculaire diffuse. — A. — Irrilalion des centres (hémorra¬ 
gie méningée, compression diffuse, etc.) : 1» augmentation de la pression dif¬ 
férentielle et de l’amplitude des oscillations; 2” abaissement de la tension mi- 
nima. 

B. — Inhibition ou destruction des centres (fracture de la base avec œdème 
cérébral diffus; perte traumatique de substance cérébrale) : l» diminution de la 
pression différentielle et des oscillations; 2" élévation relative de la tension 
minima. 

Ces manifestations vasculaires, surtout lorsqu’elles s’associent à d’autres 
troubles des régulations organiques (perturbations vaso-motrices, thermiques, 
respiratoires, furinaires, humorales, nutritives), semblent fournir des indices 
pronostiques à la fois très sensibles et très précoces. 

C. — Commotions : syndrome d’instabilité vasculaire (variations anormales du 
pouls, de la tension artérielle et de la vaso-motricité, soit spontanément, soit 
sous des influences diverses, telles que la fatigue ou l’émotion). 

Cette instabilité vasculaire, manifestation de déséquilibre organique, est sou¬ 
vent associée au déséquilibre psychique, et, en particulier, à l’émotivité post- 
commotionnelle. 

II. Sémiologie vasculaire unilatérale. — A. — Dans les lésions destruc¬ 
tives ou irritatives des centres, on relève souvent, d’un côté à l’autre, des per¬ 
turbations artérielles indépendantes de l’intensité des troubles moteurs; on 
observe, en particulier, dans quelques syndromes jacksoniens, des troubles 
vasculaires unilatéraux, paroxystiques, susceptibles d’apporter, en cas de 
crise motrice généralisée, un élément vaso-moteur de localisation, moins 
fugace que l’accès convulsif. 

B. — Dans les commotions à prédominance unilatérale, l’inégalité des réac¬ 
tions vasculaires d’un côté à l’autre peut également s’observer. 

Ces syndromes post-eommotionnels dimidiés, de diagnostic parfois délicat et 


(1) 'Fravail du Contre dos Groupements de services chirurgicaux scionliliques de la 
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dont on pourrait méconnaître aisément le caractère objectif et organique, se 
traduisent par les éléments symptomatiques suivants : 

a) L’examen neurologique révèle des symptômes moteurs et sensitifs discrets, 
mais nettement asymétriques, à type hémiplégique (vivacité réflexe; hyperes¬ 
thésie, etc.) ; 

b) L’électro-diagnostic montre, sur un fond d’éréthisme moteur généralisé, la 
prédominance unilatérale des troubles; il décèle des réactions différentes d’un 
côté à l’autre, portant sur la valeur de l’excitabilité neuro-musculaire, la forme 
des contractions, la diffusion de l’excitation, la fatigabilité; 

c) La ponction lombaire établit la nature organique du syndrome (albuminose 
parfois élevée, lymphocytose discrète assez fréquente, avec Wassermann 
négatif, etc.); 

d) Enfin, l’examen vasculaire révèle, outre les symptômes généraux d’éré¬ 
thisme et d’instabilité cardio-vasculaires, un syndrome très net de déséquilibra¬ 
tion vasculaire, à type hémiplégique; ces troubles vasculaires, à prédominance 
unilatérale, souvent plus nuancés et plus persistants que les troubles moteurs, 
peuvent être mis en évidence expérimentalement par diverses épreuves, entre 
autres celles de la glace au pli du coude (Josué et Paillard) et celle du réchauffe¬ 
ment. L’inégalité, spontanée ou provoquée, porte électivement sur la pression 
différentielle et les oscillations, qui sont beaucoup plus variables du côté ma¬ 
lade. L’épreuve du réchauffement, qui accroît d’une manière prédominante la 
pression différentielle et l’amplitude des oscillations du côté malade, souligne 
l’importance du refroidissement spontané dans la physiologie pathologique de la 
diminution de la pression différentielle et de l’amplitude des oscillations du 
côté malade; on est ainsi conduit à rapprocher cette sémiologie dimidiée, d’ori¬ 
gine centrale, à détermination vasculaire et à mécanisme sympathique, des troubles 
physiopalhiques étudiés par MM. llabinski et b’roment, M. Henry Meige et 
Mme Athanassio-Hénisty, MM.Leriche, André-Thomas et d’autres auteurs, dans 
les blessures et les commotions périphériques. 

M, Henry Meige. — Les recherches entreprises par MM. Logre et Bouttier ne 
peuvent manquer de susciter un vif intérêt. 

Elles sont en effet dirigées dans un domaine de la pathologie cérébrale qui 
est encore presque inexploré, et elles se montrent pleines de promesses. 

On entrevoit déjà une de leurs conséquences pratiques pour l’appréciation de 
certains cas de commotion sans blessure apparente. Constater des modifica¬ 
tions de la pression artérielle, de la, vaso-motricité, des différences dans la réac¬ 
tions électriques, c’est constituer un faisceau de signes objectifs tendant à 
prouver l’existence d’une atteinte réelle du système nerveux. 

Or, s’il est vrai que la commotion est invoquée souvent de façon abusive, il 
n’est pas moins certain qu’elle s’accompagne parfois de désordres sérieux. Les 
modifications du liquide céphalo-rachidien, les troubles de la réflectivité sur 
lesquels M. Guillain ajustement insisté, en sont la preuve; mais ils peuvent 
faire défaut ou n’exister qup dans les tout premiers jours. Les troubles subjec¬ 
tifs, encore que parfaitement authentiques, sont sujets à caution. Les pertur¬ 
bations vasculaires pourront peut-être apporter un nouvel élément d’apprécia¬ 
tion de ta gravité de l’accident commotionnel, surtout lorsque ces phénomènes 
se montreront unilatéraux. Car, comme l’a souventdit Brissaud, c’est à l’étude 
des phénomènes dimidiés que l’on doit les meilleures, les plus sûres acquisi¬ 
tions de la neurologie. 
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Dans les cas de blessure du crâne, les faits observés par MM. Logre et Bout- 
tier n’offrent pas moins d’intérêt. Nous sommes habitués à rechercher surtout 
les troubles de la motilité, de la sensibilité, de la réflectivité qu’entraînent les 
lésions encéphaliques, et notre attention ne s’arrête sur les désordres vascu¬ 
laires que s’ils sont très apparents : une « main succulente » par exemple. 
Cependant presque toutes les monoplégies ou hémiplégies s’accompagnent de 
troubles vaso-moteurs et thermiques. L’étude de ces accidents à l’occasion des 
traumatismes de l’encéphale mérite d’être poursuivie systématiquement. 

Au risque de paraître insister outre mesure sur une idée que j’ai déjà sou¬ 
vent émise ici, je rappellerai combien il me paraît nécessaire de ne pas perdre 
de vue l’existence, à côté de l’appareil nerveux cérébro-spinal, d’un autre 
appareil non moins important pour notre équilibre biologique, l’appareil sym¬ 
pathique. La participation de ce dernier est manifeste dans les troubles obser¬ 
vés à la suite de blessures des membres; elle ne paraît pas moins certaine dans 
les cas de blessure du crâne, qui s’accompagnent de désordres vasculaires uni¬ 
latéraux ou bilatéraux, transitoires ou permanents : poussées vaso-motrices ou 
sécrétoires, réactions thermiques localisées, troubles sensoriels intermit¬ 
tents, etc. Parmi les troubles dits subjectifs, les céphalées paroxystiques, les 
éhlouissements, les étourdissements, les sensations vertigineuses, paraissent, 
eux aussi, commandés par des modifications de l’équilibre vasculaire. 

Les crises vaso-motrices, celles de la pression artérielle, passagères et répé¬ 
tées, sont aussi très significatives; elles offrent des analogies avec les phéno¬ 
mènes jacksoniens, dont la liaison avec les troubles circulatoires ne parait 
guère contestable. 

Et l’on est autorisé à croire que tous ces désordres sont sous la dépendance 
d’une atteinte du système sympathique intracrânien, soit que la lésion inté¬ 
resse directemènt des centres régulateurs, soit qu’elle porte sur les réseaux 
périvasculaires de l’encéphale. 

En tout état de cause, les constatations de MM. Logre et Bouttier apportent à 
l’étude de ces phénomènes une contribution dont l’objectivité doit retenir l’at¬ 
tention. 

M. SoüQOEs. — Il existe une différence de température entre les deux côtés 
du corps, chez les sujets normaux. 

A propos d’un cas de paralysie dite réflexe du membre inférieur, présenté à 
la séance du 12 octobre 1916, nous avons, mes élèves et moi, examiné 10 sujets 
normaux, 5 hommes et 5 femmes, et pris chez chacun d’eux les températures 
locales, dans des régions symétriques des pieds et des jambes. Nous avons 
trouvé entre les deux côtés une différence qui, généralement minime, peut par¬ 
fois atteindre un degré. Il nous a été impossible d’en trouver la raisoh. Nos 
sujets étaient tous droitiers, et la température était plus élevée tantôt du côté 
gauche, tantôt du côté droit. Nous n’avons pas, chez ces sujets, trouvé cette 
différence de deux degrés, comme dans les faits cités par M. André-Thomas. Il 
est clair qu’il faut tenir compte de ces asymétries physiologiques pour inter¬ 
préter exactement les différences d’ordre pathologique. 


M. André-Thomas. — Je rappellerai, à propos de la communication de 
MM. Logre et Bouttier, les recherches que j’ai faites sur les variations et réac¬ 
tions thermiques locales dans les blessures du système nerveux, recherches qui 
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ont été publiées dans les mémoires de la Société de Biologie, t. LXXIX, p. 934, 
1916. 

Parmi les observations qui figurent dans ce mémoire, il en est une qui con¬ 
cerne un commotionné sans aucun signe de lésion organique du système ner¬ 
veux ; l’application du tube de glace sur la poitrine a déterminé pendant quel¬ 
ques minutes une différence de plusieurs degrés entre les deux mains. 

Il faut être néanmoins très prudent dans l’interprétation des différences de 
température entre les deux côtés du corps chez les blessés. Au cours des, 
recherches que je viens de mentionner j’ai observé chez des sujets'apparem¬ 
ment normaux, non blessés,,des différences assez sensibles de température entre 
les deux côtés. 

Chez une infirmière la différence était de deux degrés entre les deux mains, 
la main gauche plus froide que la main droite; l'application du tube de glace a 
produit une très belle réaction des deux côtés, mais avec une différence cons¬ 
tante de deux degrés. Quelques jours plus tard je revis la même infirmière sous 
le coup d’une violente émotion, tout le côté gauche du visage et l’oreille gauche 
étaient rouges et chauds, tandis que le côté droit n’avait pas varié. 11 y a dope 
des sujets qui sous le coup d’une commotion peuvent ne pas réagir de la même 
manière des deux côtés du corps et cela en vertu d’une prédisposition anté¬ 
rieure au shock. 

M. Laionei.-Lavastink. — i’ai, en mai 1917, observé chez un soldat hlessé 
légèrement au pariétal gauche une asymétrie vaso-motrice coïncidant avec une 
hémiplégie droite hystérique. Il existait chez ce soldat une hémi-vaso-constric- 
tion droite qui se caractérisait par de l’hypothermie, l’abaissement de la pres¬ 
sion maxima et la diminution de l’amplitude des oscillations, ces deux der¬ 
nières mesures prises à l’oscillomètre de Pachon. 

Je ne pus mesurer alors la thermo-asymétrie, mais elle était très nettement 
perçue par la main. L’hémiplégie hystérique guérit en quelques jours et l’homme 
fut envoyé en convalescence. A son départ la thermo-asymétrie vaso-motrice 
et thermique persistait. 

IX. Syndrome Commotionnel et Traumatique. Luxation. Fractures 

des Vertèbres Cervicales. Hémiplégie dissociée. Luxation sca- 

pulo-humérale post-paralytique, par MM. J. Baumbi. et G. Larden- 

NOIS. 

C’est l’observation d’un militaire commotionné et éboulé. Les symptômes 
objectifs sont : une déviation persistante et irréductible de la tête à gauche 
par luxation des trois P" cervicales avec fracture du corps de la IIP. Il existe 
en même temps une hémiplégie droite. Le membre inférieur est à peine pa- 
résié, avec diminution du réflexe rotulien sans Babinski en extension. La paré¬ 
sie disparaît rapidement en 13 jours sans laisser de traees. Elle a vraisembla¬ 
blement été due à un raptus hémorragique siégeant dans la moelle dorso-lom¬ 
baire ou dans le cerveau. Des raptus analogues se sont produits dans la cavité 
sous-arachnoïdienne, le liquide extrait par ponction lombaire est rouge sans 
réaction méningée cytologique. 

La monoplégie brachiale est beaucoup plus importante, elle est flasque et 
totale. Elle est en outre d’ordre radiculaire avec anesthésie dans les zones de 
Cm, CIV, Cv, Cvi, Cvii. Les réflexes antibrachiaux sont abolis. Rapidement 
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s’installe de l’atrophie musculaire portant sur le deltoïde, le sus et le sous-épi- 
neux, le petit rond, le grand rond, le sous-scapulaire, le triceps et les muscles 
de l’avant-bras. La réaction de dégénérescence y est aussi très nette. Certaines 
branches radiculaires C’ et C* sont levées directement au moment de leur pas¬ 
sage dans les trous de conjugaison, les autres sont levées indirectement par 
élongation. Le pronostic fonctionnel est très grave. 

Un mois environ après te début des accidents l’articulation scapulo-humérale 
.droite se luxe spontanément. C’est là une luxation post-paralytique consécutive 
à l’atrophie musculaire des sus et sous-épineux, petit rond, grand rond et sous- 
scapulaire qui dans l’articulation normale jouent le,rôle de ligaments actifs. Il 
ne reste donc plus pour maintenir en présence les surfaces articulaires que les 
ligaments passifs, autrement dit la capsule elle-même. De plus les troubles 
trophiques ne portent pas uniquement sur les muscles, les ligaments articu¬ 
laires, qui permettent normalement une certaine laxité de l’article, subissent 
eux aussi des troubles trophiques. De ce fait ils sont incapables de résister aux 
lois de la pesanteur et sont rapidement mis hors de cause. 

Le mécanisme patbogénique de la luxation post-paralytique est donc dû 
d’abord à une atteinte trophique de l’appareil ligamenteux musculaire, ensuite 
à une lésion de meme ordre de l’appareil ligamenteux capsulaire. 

Cette observation nous a paru intéressante. 11 est en effet rare de trouver 
chez un commotionné même traumatisé une association aussi complexe de 
lésions organiques. De plus la luxation scapulo-humérale post-paralytique est 
venue ajouter encore à l’intérêt du cas, puisque le chapitre des luxations post¬ 
paralytiques est, nous semble-t-il, fort restreint. 


X. Un cas d’Asthénie prolongée dû très vraisemblablement à l’épui¬ 
sement. Abolition des Réilexes Rotuliens, Variabilité des Réflexes 
Achilléens. Pas de Lymphocytose ni d’Hyperalbuminose du 
Liquide Céphalo-rachidien, par MM. Dumolahd, Coubjon, Armantaire et 
Ueunahd. 


Observation. — P... Claude, cultivateur, égé do H9 ans, entré au Centre neuro-psychia¬ 
trique do la ...» armée, le 8 juillet 1916, venant de son corps en campagne (régiment 
territoriai d’infanterie) avec le diagnostic : rhumatismes et amaigrissement. P... se plai¬ 
gnait en effet de douleurs vagues, diffuses dans les membres, do céphalées et sur¬ 
tout do grande fatigue. Celte dernière est en effet comme inscrite sur le faciès du 
malade, qui parait e.xtémié. Son état général laisse considérahleinent à désirer. 

Il n’y a rien do [larticulicr à, signaler dans les antécédents héréditaires ou collatéraux 
du malade ; il est marié, père de deux enfants ; un fils de 12 ans, une fille de 8 ans, qui 
sont tous les deux bien portants. Sa femme jouit d’une bonne santé et n’a pas fait de 
fausse couche. 

1)0 constitution [ihysique normale, P... n’a jamais fait de maladies graves, «lise 
serait seulement cassé la jambe droite, il y a do nombreuses années, à la suite d’un acci¬ 
dent. » Son sommeil jusqu’à ces derniers temps a toujours été bon, il dit n’avoir jamais 
eu la syphilis, et on ne trouve à l’heure actuelle aucune trace do cette infection, 

P... n’est pas un buveur, il boit en moyenne un litre de vin par jour, sauf pendant 
les périodes de tiavail où il boit jusqu’à deux litres. Il no présente pas de stigmates 
d’alcoolisme chroni(|ue. Il n’a jamais présenté de troubles mentaux, et en particulier 
jamais de périodes de dépression ni d’excitation. 

Homme doux, tranquille, jiossédant une instruction primaire suffisante, doué de bon 
sens, il vivait, avant la guerre, modestement du fruit de son travail qui lui permetlait 
de suffire aux besoins de sa famille, • , 

P... a fait trois ans do service militaire au 1S4" régiment d’infanterie à Mécon. Bon 
soldat, il a obtenu les galons de soldat do H" classe. 

P... a été mobilisé le l" janvier 1915, au .’i7* régiment territorial d’infanterie, il fut 
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envoyé de suite dans la zone des armées, où il est resté depuis cette époque, occupé 
avec sa compaj^nie à des travaux à l’arrière du front, puis ensuite, ii prit les tranchées. 
Ni blessé, ni commotionné, ni évacué pour maladie. 

Pendant longtemps, P... a supporté facilement cette vie nouvelle, mais depuis quel¬ 
ques mois cependant, il se sentait fatigué. P... ressentait en elletdos maux de tête qu'il 
localisait surtout dans la région occipitale, maux de tête pas très violents, mais conti¬ 
nus; il ressentait en outre de vagues douleurs, persistantes elles aussi, dans les membres 
inférieurs ; il n’avait plus de force et avait perdu l’appétit ainsi que le sommeil. 11 n’au¬ 
rait cependant jamais eu de fièvre. 

En février 1916, ces manifestations asthéniques, se compliquèrent de préoccupations 
hypocondriaques, portant surtout sur la sphère génitale. Les renseignements que nous 
avons reçus du corps montraient en effet que ces troubles ont toujours été purement 
subjectifs. 

Voici comment s’exprime le malade à leur sujet : 

« En février, dit-il, j’ai eu comme un échauffement, j'ai senti comme un picotement au 
bout de la verge; quand je pressais fort, il venait comme une goutte blanche, je n’ai 
jamais souffert en pissant. Pensant que c’était un échauffement, je me suis d’abord soi¬ 
gné tout seul avec ^u santal ; comme ça continuait, le 18 avril, je suis allé à la visite, 
le médecin m’a dit que ça n’était pas un échauffement; peu à peu, avec cette goutte de 
la verge, j’ai ressenti de la fièvre, des sueurs, les douleurs ont augmenté petit à petit, 
et je me sens de plus en plus faible.On m’a fait pendantlongtempsdes piqùresau bras,puis 
comme je n’en pouvais plus, le major m’a évacué en me disant que ce n’était que de la 
fatigue et que je me faisais des illusions. Maintenant, j’ai surtout mal à la tête, aux bras 
et aux cuisses: rien que l’idée de faire un efi'ort m’est pénible, je resterais tout le temps 
sans bouger, ma vue a baissé, tout cela m’attriste, parce que ça dure et que j’avais peur 
que ce soit grave, i cause d’une maladie de femme que je pourrais avoir. Puisque vous 
me le dites, j’espère bien guérir. » 

• A part l’état d’asthénie avec préoccupations hypocondriaques qui vient d’étre signalé, 
il n’existe chez le malade aucun autre trouble psychique ; il est bien orienté, ne présente 
aucun trouble sensoriel, aucune idée délirante. 

L’examen objectif est particulièrement intéressant. On se trouve en effet, comme nous 
l’avons déjà dit, en présence d’un malade paraissant épuisé. P... est pèle, amaigri, il a 
l’air intoxiqué, sa langue est saburrale et étalée, gardant profondément l’empreinte des 
dents, l’haleino est fétide, il n’y a pas de température. 

Les urines ne contiennent ni albumine ni sucre, mais elles sont très pauvres en chln- 
rure, et renferment de l’acide urique en grande quantité. Cependant, il n’existe au niveau 
des différents viscères aucun phénomène digne d’étre mentionné. Il n’y a aucun signe 
d’insuffisance surrénale. 

Quand on examine le système nerveux, l’attention est attirée par l’état des réflexes 
tendineux des membres inférieurs ; les réflexes rotuliens sont abolis à droite et à gauche, 
les réflexes achilléens sont faibles, instables et variables, suivant la description que nous 
avons donnée de ce phénomène. Il n’existe cependant aucun autre signe de lésion orga¬ 
nique du système nerveux, la sensibilité est normale, il n’y a pas de troubles trophi¬ 
ques, pas de troubles vaso-moteurs, pas d’atrophie musculaire, pas de douleur marquée 
à la pression des masses musculaires. Les douleurs subjectives accusées par le malade 
sont d’ailleurs do peu d’intensité, les réflexes cutanés sont normaux. 

Pas de Romberg, pas de troubles de l’équilibre, pas de troubles de la coordination 
des mouvements, ni de troubles cérébelleux, rien aux yeux. 

Pou h peu, sous l’influonce du repos, dos sédatifs et des toniques généraux, l’état gé¬ 
néral du malade s'améliore légèrement, quoique lentement. Les préoccupations hypo¬ 
condriaques disparaissent, mais la fatigue persiste. 

On n’a constaté aucun changement dans l’état des réflexes tendineux pendant tout le 
séjour du'malade au Centre. ' 

Ponction lombaire pratiquée le 18 juillet 1916 ; liquide clair, pas de leucocytose, pas 
d’hyperalbuminose : Wassermann négatif dans ce liquide (résultat fourni par le labora¬ 
toire de la place d’Epinal). 

Il n’a malheureusement pas été fait de dosage de l’urée, ni du sucre, ni des chlo- 

II n’a pas non plus été possible de procéder é un examen électrique. 

A la date du 4 août 1916, P..., eu état notable d’amélioration, mais présentant encore 
les mômes troubles des réflexes tendineux des membres inférieurs, a été évacué sur 
l’intérieur. 
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Telle est l’observation de notre malade (1). Elle réalise, on le voit, un tableau 
clinique très spécial, dans lequel prédominent, à côté de signes d’intoxication 
générale, des manifestations d’asthénie physique et psychique, coïncidant elles- 
mêmes avec un minimum de signes organiques nerveux, constitués uniquement 
par des troubles des réflexes tendineux ; abolition des réflexes rotuliens, varia¬ 
bilité des réflexes achilléens. 

Ce syndrome si particulier est, pensons-nous, le résultat de la fatigue. 

11 nous a semblé en effet légitime, en l’absence de tout élément étiologique 
évident, de mettre sur le compte des fatigues répétées ces manifestations rares 
d’uiKétat autotoxique survenu peu à. peu après dix-huit mois de campagne, chez 
un homme présentant en outre tous les signes des états habituels d’asthénie par 
épuisement, dont la guerre a multiplié les exemples, et au cours de certains 
desquels il est possible de constater, comme nous l’avons dit antérieufement, 
des modifications particulières des réflexes tendineux, caractérisées par la varia¬ 
bilité et l’instabilité de ces réflexes (3). 

Sur quelles lésions reposent les troubles des réflexes tendineux que nous 
avons constatés chez notre malade ? S’agit-il de phénomènes d’ordre périphé¬ 
rique, d’une sorte de polynévrite dont les symptômes seraient réduits à leur 
minimum? S’agit-il au contraire de phénomènes médullaires, déterminant, en 
l’absence de tout autre signe organique perceptible, une sorte d’inhibition de 
certains réflexes tendineux? Il nous est d’autant plus difficile à l’heure actuelle 
de répondre k ces questions, que nous n’avons pas pu examiner les réactions 
électriques de notre malade. 

La ponction lombaire, en montrant qu’il n’existait dans le liquide céphalo¬ 
rachidien, ni leucocytose, ni hyperalbuminose, était évidemment en faveur de 
la première de ces hypothèses ; il nous parait cependant prudent de faire quel¬ 
ques réserves à ce sujet, l’examen de ce liquide n’ayant pas été dans notre cas 
suffisamment complet, et ne nous ayant pas permis de déterminer en particu¬ 
lier le taux exact de l’urée et du sucre dans ce liquide, indications pouvant 
avoir, croyons-nous, une assez grande importance dans les manifestations 
graves et prolongées de l’épuisement. 

Quelles que soient d’ailleurs les lésions sous-jacentes à ces manifestations, ce 
cas nous parait particulièrement intéressant par sa rareté même, en ce sens 
qu’il nous permet de saisir, au cours d’un état accidentel d’asthénie par fatigue 
prolongée, les premiers signes organiques indiscutables d’une lésion nerveuse. 
Il constitue ainsi, suivant nous, l’anneau de la chaîne qui réunit les manifesta¬ 
tions nerveuses banales de la fatigue a d’autres manifestations plus, graves, 
qui elles s’accompagnent de troubles organiques du côté du système nerveux, 
décelables par la clinique. 

M. Souques. — Je ne crois pas que l’asthénie puisse produire l’abolitjon des 
réflexes. Nous voyons tous les jours des asthénies profondes avec des réflexes 
normaux. 11 faut autre chose. Il est probable que l’asthénie et l’aréflexie 
dépendent ici d’une cause qui a passé inaperçue ; affection du système ner¬ 
veux, intoxications, infections, etc. 11 n’est pas toujours facile de retrouver la 
cause de certaines aréflexies tendineuses. 

(t) II nous a été impossible de faire aucune recherche bibliographique dans les condi¬ 
tions oh nous nous trouvons. 

(2) Ddmolahd, RnsiKitiiE, QrELLiEN, Inhibition, variabilité, instabilité des réflexes ten¬ 
dineux. Société de ÏVeuroloÿie, séance du 29 juin 1916. Hevue neurologique, n” 7,Juillet 1916. 
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XI. Traitement de la Paraplégie pottique par la Ponction de l’Abcèa 

intrarachidien (Cathétérisme du Trou de Conjugaison), par 

M. Jacques Calvé, chirurgien assistant de l’Hôpital maritime de Berck-sur- 

Mer. 

La paraplégie pottique se présente dans certains cas sous des formes parti¬ 
culièrement rebelles. C’est contre ces formes que nous avons voulu agir. Lan- 
helongue, Ménard et d’autres auteurs ont démontré que l’agent de compression 
médullaire est dans la majorité des cas le fo_yer tuberculeux lui-même. Il n’y a 
pas pachyméningite; le plus généralement la méninge n’est épaissie que par 
l’apposition sur sa face externe de fongosités tuberculeuses. La compression 
osseuse étant d’autre part reconnue exceptionnelle, il s’agit donc d’agir sur le 
foyer tuberculeux lui-même. Les lamnectonides ont été vouées à l’insuccés 
parce que ne remplissant pas ce but. Des améliorations n’ont été constatées 
que lorsque par hasard le foyer tuberculeux a été ouvert. Au contraire la 
costo-transversectomie de Ménard qui se proposait le drainage du foyer était 
suivie presque toujours d'une amélioration de la paraplégie, mais transformait 
à coup sûr une tuberculose fermée en une tuberculose ouverte et substituait à 
un danger grave un autre danger non moins redoutable. 

Dans ces cas de paraplégie rebelle, et devant l’échec presque constant du 
traitement chirurgical, nous avons pensé qu’il faudrait appliquer à l’abcès 
intra-rachidien, agent causal de la compression médullaire, le traitement efli- 
cace de l’abcès froid en général : la ponction, qui, seule, permet d’évacuer le 
contenu de l’abcès sans provoquer ultérieurement la fistulisation et qui peut 
être renouvelée plusieurs fois sans inconvénient. 

Mais par quelle voie, à l’aide d’un trocart, atteindre cet abcès situé profon¬ 
dément dans le canal rachidien, en avant de la moelle? 

L’examen d’une vertèbre nous a montré qu’un instrument introduit par le 
trou de conjugaison arrivait directement sur la face postérieure du corps ver¬ 
tébral. Nos recherches sur le cadavre nous ont démontré qu’il était possible de 
cathétériser aisément, et à coup sûr, le trou dé conjugaison en s’inspirant d’une 
technique simple et rigoureusement réglée : une sonde-trocart, de courbe 
appropriée, amène directement dans l’espace situé entre la face antérieure de la 
dure-mère et la face postérieure du corps vertébral : èspace virtuel chez l’indi¬ 
vidu sain, siège de l’abcès compresseur chez le paraplégique. 

Ce cathétérisme du trou de conjugaison se fait sans danger et l’expérimenta¬ 
tion a montré que l’on passe toujours au-dessus du nerf rachidien et en avant 
de la dure-mère. 

L’instrumentation, très simple, se compose d’une sonde cannelée ordinaire 
mais coudée à angle obtus suivant une courbe appropriée, à 2 centimètres envi¬ 
ron de son extrémité, d’un mandrin et d’une sonde-trocart de mêmes cour¬ 
bures. Une seringue s’adapte à cette sonde-trocart. 

La seule voie d’abord possible est, on le conçoit, la face postérieure. 

Sur le squelette, on peut facilement se rendre compte que le trou de conju¬ 
gaison est situé au-dessous et un peu en avant du bord inférieur de l’apophyse 
transverse de la vertèbre supérieure, et immédiatement en avant et un peu en 
dedans du bord externe de la lame vertébrale ou, plus exactement, du bord 
externe de l’articulation vertébro-vertébrale ((ig. 1). 

L’angle, ouvert en bas et en dehors, que forment, par leur réunion à angle 
droit, l’aphophyse transverse et la lame vertébrale, constitue notre point de 
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repère. C’est dans cet angle que le bec de notre sonde-trocart devra venir se 
loger dans le premier temps de l’intervention. Cet angle correspond très exac¬ 
tement au pourtour postéro-supérieur du trou de conjugaison. Les forts trous¬ 
seaux ligamenteux qui se trouvent dans cette région facilitent en quelque 
sorte l’accès des parties supérieures du trou de conjugaison en créant un véri¬ 
table orifice d’entrée du trocart et en guidant celui-ci. Le trocart étant arrivé 4 
ce point est basculé et il suffit de le pousser en tournant pour le faire pénétrer 
dans le canal de conjugaison et gagner la face postérieure du corps. 

Donc, dans un premier temps, après avoir fait à la peau une ponction au bis¬ 
touri, la sonde cannelée coudée est introduite et conduite au travers des masses 



musculaires jusqu’au repère indiqué; on cherche, en raclant le plan osseux, 
l'angle du bord inférieur de l’apophyse transverse et de la lame. Dans ce temps, 
le bec de la sonde est en haut, et le manche en bas (parallèle au plan thora¬ 
cique). . 

Dans le deuxième temps, on fait exécuter au manche de la sonde un mouve¬ 
ment de rotation de 90», de façon à reporter le manche en dedans (mai^ tou¬ 
jours parallèlement au plan thoracique), puis on amorce la poussée du troisième 
temps (fig. 2). 

Dans ce temps, on substitue le mandrin, puis le trocart, à la sonde cannelée, 
et on leur fait parcourir le même trajet et en observant les mêmes positions. On 
engage alors le trocart dans le canal de conjugaison, en relevant le manche et 
en l’écartant progressivement du plan thoracique. A la fin de la course, l’ins¬ 
trument doit avoir dépassé la verticale et faire un angle ohtus ouvert en haut et 
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en dedans, avec le plan thoracique. Une sensation toute spéciale démontre que 
l’on a bien franchi le canal de conjugaison. 

Cette ponction du canal rachidien a déjà été pratiquée par nous sur le 
vivant. Elle est effectuée à l’anesthésie locale, n’est pas douloureuse et est 
d’exécution facile. Le cathétérisme du canal de conjugaison a été exécuté aussi 
facilement dans des maux de Pott à grande gibbosité chez des enfants de 
12 ans que chez des adultes. 

11 semble que l’on aura plus souvent affaire chez les adultes à des foyers 
caséeux plutôt qu’à des collections de pus. Mais alors, si le contenu ne peut être 
évacué par aspiration, un passage hors du canal rachidien aura été pratiqué. 






par lequel les fongosités qui sont sous pression pourront fuser. 11 n’y a cepen¬ 
dant pas à craindre de fistulisation, étant donné la grande épaisseur des parties 
molles. Enfin, on pourra envisager plus tard le traitement local du foyer par 
les injections modificatrices. ' 

Xll. Le Signe de « l’Élongation douloureuse » dans la Névrite irrita¬ 
tive du Médian, par MM. Chiray et E. Roger (Centre neurologique de la 
iO” Région). 

La douleur provoquée par l’élongation d’un nerf irrité constitue un fait cles- 
sique par lequel s’expliquent, dans la sciatique, les signes de Laségue et Bonnet 
ainsi que l’attitude du membre en demi-llexion-rotation externe. Nos observa¬ 
tions nous ont donné la conviction que le même symptôme peut être utilement 
appliqué à l’étude d’autres névrites, en particulier de celle du médian. Il se re¬ 
trouve plus rarement pour le cubital et surtout le radial. 

Le signe de l’élongation douloureuse dans la névrite du médian, comme dans 
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celle du sciatique, peut être envisagé soit d l'état statique, soit à l'itat dyna¬ 
mique. 

A l'état statique, il rend compte de l’attitude spéciale des blessés. Ceux-ci se 
présentent souvent la main fléchie sur le poignet tourné en pronation, et, à 
première vue, évoquent l’aspect d’une paralysie radiale. D’ailleurs cette attitude 
qui, originellement, est une défense contre la douleur par le relâchement du 
nerf peut, ultérieurement,-se stabiliser du fait des dystrophies musculaires, 
osseuses ou articulaires. C’est alors que, si les signes patents de névrite ont cessé 
d’exister, on peut, facilement et à tort, faire le diagnostic de contracture réflexe 
avec troubles physiopathiques. En observant de prés les blessés atteints de né¬ 
vrite du médian, on constate en outre assez souvent un abaissement de l'épaule 
et même une flexion latérale de la colonne cervicale avec légère scoliose. C’est 
un autre mode de défense contre la douleur d’élongation, le dérobement du 
point de résistance supérieure. 

A l'état dynamique, le signe de l’élongation douloureuse peut être recherché 
de différentes façons qui varient suivant le niveau de la blessure. Pour déceler 
l’irritation du nerf au poignet, le mieux est d’hyperétendre les doigts, pour 
l’avant-bras, la main. Si la lésion est au bras ou au plexus, on doit combiner la 
supination avec l’extension forcée de l’avant-bras et de la main. La cause de 
la douleur produite par ces épreuves réside certainement dans l’étirement du 
cordon nerveux. Une contre-épreuve le montre : il suffit de fléchir la main pour 
permettre l’extension indolore des doigts en cas de lésion du médian à l’avant- 
bras. De même la flexion du coude facilite l’extension de la main en cas de 
lésion au bras. Le caractère de la douleur est variable. C’est, le plus souvent, 
une sensation d’arrachement des doigts ou de tiraillement au niveau du eoude. 
F.lle peut retentir jusqu'au point d’Erh en cas de lésion au plexus. Quelquefois 
l'élongation produit une sensation désagréable de décharge électrique. Dans cer¬ 
tains cas, la douleur produite est t objectivée » par une dilatation brusque et 
passagère de la pupille. C’est lâ un signe précieux mais qui n’a aucun carac¬ 
tère spécifique. Il est commun à toute épreuve douloureuse. 

Deux tests permettent de mettre très simplement en lumière l’élongation 
douloureuse du médian : le signe du garde à vous et le signe du paquet. Le pre¬ 
mier se passe de commentaires ; il réalise très complètement l’ensemble des 
mouvements provoquant l’étirement du nerf. Pour le second, il est également 
assez caractéristique. Quand le blessé doit lever du sol un paquet de quelque 
poids, il éprouve d’abord une vive difficulté, puis, le mouvement, péniblement 
commencé, semble s’achever avec moins de difficulté. C’est que, dans la pre¬ 
mière étape, l'avant-bras et la main subissent une traction verticale qui fait un 
tiraillement douloureux, tandis qu’à la fin du mouvement, l’avant-bras étant 
placé en (lexion-pronation, la direction des forces ne s’exerce plus aussi com¬ 
plètement contre le médian. 

Dans la recherche du signe de l’élongation douloureuse, quelques causes 
d’erreurs valent d’être signalées. La présence d’un corps étranger, même à dis¬ 
tance du nerf, une épine osseuse, un commencement de synostose radio- 
cubitale, une contracture des pronateurs ou des fléchisseurs, des adhérences 
cicatricielles, peuvent déterminer des sensations pénibles au cours des ma¬ 
nœuvres d’extension forcée. Mais l’observation attentive permet de localiser la 
douleur qui n’est pas ou qui n'est plus seulement sur le trajet du nerf médian 
et qui se manifeste avec des caractères différents. 

Ajoutons enfin, pour compléter la sémiologie du signe de l’élongation doulou- 
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reuse, qu’à plusieurs reprises, il nous a semblé que, lorsqu’il existe, le réflexe des 
fléchisseurs des doigts ou des palmaires est modifié, diminué, aboli ou même 
inversé. 

Quelle est la valeur sémiologique de « l’élongation douloureuse »? — Ce n’est 
pas dans les grands sj'ndromes irritatifs du type causalgique que ce signe offre 
un intérêt pratique. Si, en pareil cas, il est toujours constaté, il se surajoute à 
de multiples éléments, paralysies, hyperesthésies subjectives et objectives, 
troubles trophiques, par lesquels est mise hors de doute l’atteinte du nerf. 
Mais, à côté de ces types pathologiques avérés, existent des syndromes frustes 
dans lesquels la lésion nerveuse peut rester méconnue. En pareil cas, le meil¬ 
leur signe révélateur est l’hyperesthésie objective du tronc nerveux. Celle-ci 
peut être démontrée par la palpation et la pression directe du nerf. Mais ce 
procédé d’investigation reste lui-même quelquefois infidèle et la recherche de la 
douleur à l’élongation semble donner des résultats plus constants. 

Il y a là un excellent élément de diagnostic entre les névrites irritatives 
frustes du médian et les formes de paralysies ou contractures de la main com¬ 
pliquées de troubles physiopathiques graves telles que les ont décrites Babinski 
et Froment. Peut-être d’ailleurs ce diagnostic différentiel n’est-il pas toujours 
justifié. Dans quelques cas, il nous a paru qu’à l’origine du syndrome 
Babinski-Froment, on décèle par notre procédé la névrite irritative du médian 
et l’examen électrique pratiqué par la méthode de la chronaxie de Bourguignon 
a confirmé cette impression. 

Le^igne de • l’élongation douloureuse » vaut non seulement pour les lésioBs 
irritatives du médian, mais aussi pour celles du plexus brachial. Nous âvons 
étudié avec soin ces formes lésionnelles frustes (1) et le symptôme nous a paru 
constant. 

Nous l’avons encore retrouvé très nettement dans certaines variétés de réac¬ 
tions méningées localisées et nous avons été frappés par l’analogie qu’il pré¬ 
sente alors avec le signe de Kernig. 

Ajoutons enfin que la même méthode permet d’affirmer l’interruption incom¬ 
plète du nerf dans des cas où la section totale parait discutable; même il suffit 
que persistent un très petit nombre de cylindraxes pour que l’élongation dou¬ 
loureuse soit constatée. Ainsi chez un blessé pour lequel on avait cru à cette 
section totale, nous avons, en provoquant le signe du tiraillement douloureux, 
affirmé l’interruption partielle que l’électro-diagnostic a ratifiée. Dans d’autres 
cas nous avons vu le signe de l’élongation douloureüse positif et l’électro-dia- 
gnostic négatif. Mais à l’intervention, on constatait la persistance d’un petit 
nombre de fibres qui étaient sans doute sensitives. La contre-épreuve est déci¬ 
sive. Quand le nerf est complètement sectionné, nous n’avons pas jusqu’ici re¬ 
trouvé le phénomène de l’élongation douloureuse. 

Il resterait à préciser dans quelles conditions se constitue ce symptôme, à 
quelle époque il apparaît et quand il disparaît. Nous ne voyons pas beaucoup 
de blessés dans les Centres neurologiques de l’arrière. Cependant « l’élongation 
douloureuse » existait’'déjà chez le petit nombre de ceux que nous avons exa¬ 
minés quelques jours après la blessure. Au cours de l’évolution, elle constitue 
le symptôme qui survit à tous les autres et s’efface le dernier. 

(1) Voirie prochain mémoire de l’Iconographie de la Salpétrière : Les syndromes frustes 
de névrite irritative du plexus brachial, par M. Chiray et G. Bourguignon. 
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XllI. Deux cas de Paralysies dissociées de la Branche postérieure 

du Radial, à Type de Pseudo-Griffe Cubitale, par MM. G, Roussy et 

J UllA.NUHE, 

La guerre a rnulti|jlié k ce point le siège des lésions des nerfs périphéri¬ 
ques, que l’on est amené à observer assez souvent des formes de paral^-sies 
partielles, dissociées, par atteinte isolée des branches terminales des gros troncs 

Parmi elles, les paralj'sies de la branche postérieure du radial, consécutives à 
une lésion du nerf au-dessous de l'interligne 
articulaire, frappant les extenseurs et le cubital 
postérieur, sont d’observation courante. 

Beaucoup plus rares sont ces formes, plus 
dissociées encore et limitant leurs effets à quel¬ 
ques-uns des filets musculaires du bouquet ter¬ 
minal de la branche postérieure du radial. 

MAI. Pierre Marie, lleni 7 Meige et Patrikios 
en ont présenté ici même (séance du i" février 
1917) un exemple. Il s’agissait d’une paralysie 
radiale.limitée aux extenseurs des deux derniers 
doigts et simulant une griffe cubitale. 

Les deux observations que nous rapportons 
aujourd’hui, à quelques différences prés, sont 
analogues à celle de ces auteurs. Elles nous ont 
paru intéressantes à rapporter en raison des 
erreurs de diagnostic dont elles peuvent être 
l’origine. 

OiisEHVATioN I. —Boz..., 20 ans, 3* zouaves, blessé 
par éclat d’obus, le 12 septembre 1916, au niveau du 
tiers supérieur de ia face postérieure de l'avant-bras 
gauclic, à deux ou trois travers do doigt au-dessous 
de l'interligne articulaire. 

Actuellement, iloz... présente une paralysie disso¬ 
ciée de la tranche postéi ieure du radial, limitée au 
cubital postérieur et aux extenseurs des 4* et 5* doigts, 
l’extenseur propre do l’index, le long abducteur et les extenseurs du pouce étant 
indemnes, ainsi que le montre la ligure ci-jointe. 

Les deux derniers doigts sont en attitude de pseudo-grifl’e cubitale, grilfo molle, réduc¬ 
tible, avec flexion complète de la 1” phalange et incomplète des 2" et 3*; altitude plus 
jirononcée pour le jietil doigt que pour l'annulaire (fig. IJ. 

L’examen montre, d’autre part, l’absence de toute lésion du cubital. 

L’examen électrique accuse une R. I). complète sur le cubital postérieur, l’extenseur 
propre du 3' et sur les faisceaux de l'extenseur commun des 4" et 5”, les extenseurs 
des autres doigts ayant leurs réactions électriques normales. 

OnsEiivATioN IL — Gy..., 20 ans, 60* régiment de ligne, blessé le 16 avril 1917, jiar 
éclat d'obus, au niveau de la face postérieure de l’nvant-bras gauche. 

Paralysie de la branche supérieure du radial, avec abolition de l'extension du pouce et 
des l'«‘ phalanges dos (|uatrc derniers doigts. L’abduction du pouce est ébauchée. R. 1). 
partielle sur tout le territoire de la branche postérieure, sauf sur le long abducteur 
du pouce qui ne présente que do l’iiypoexcitabilité faradique. 

G... présente une pseudo-grilfe cubitale des trois derniers doigts, surtout anarquéo au 
niveau des deux derniers. Section dos phalanges complète, un peu plus marquée que 
celle des 2' et 3*. La griffe est incomplètement réductible au niveau de l’annulaire et de 
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l’aui-iciilairo. On airivü à inctlre ces doigts en extension |in'S(|no comiilèto à condition 
de inidiitcnir la O» [jlialango lli'cliii: suc le niétacacpieu cürres|jondant (/lÿ. 

Il n’y a pas de lésion du cubital, bien (pie .Idu ait conslaté une byiaiexcitabilito 
l'aradiciue des petits muscles cubitaux de la main, mais avec intégrité d(^s léactions gal- 

II semble exister un certain degré de rétraction de l'aponévrose palmaire (jui, à défaut 
d’hypertonio ou de contracture des llécliisseurs, doit 
être considérée comme la cause provocatrice de la 
grille. 

Ces deux observations relatent des faits asse 
dissemblables ; 

Dans l'observation I, (|ui est tout à fait super 
posable à celle de MM. P. Marie, H. Meige et Pa 
trikios, il s’agit d’une véritable • pseudo-grifl’e 
cubitale », griffe molle, réductible par paralysie 
dissociée de la branche postérieure du radial, 
lésion portant sur les extenseurs des 4' et 
S' doigts. Cette lésion rare est expliquée par la 
disposition anatomique des muscles et nerfs de 
la face postérieure de l’avant-bras. En effet, la 
branche postérieure du radial donne naissance 
à une série de petits filets nerveux destinés aux 
muscles de la couche superficielle, et le plus 
souvent à un tronc nerveux unique pour l’in¬ 
nervation de la couche musculaire profonde. 

Cette pseudo-grilTe, due à l’hypcrtonie des 
interrosseux, rappelle de loin la grille cubitale. 

Dans cette dernière en effet la 1" phalange est 
en extension, les et 3* en flexion prononcée. 

Dans la pseudo-griffe, au contraire, la l” pha¬ 
lange est en llcxion, les 2" et 3'sont en extension 
ou en llexion très légère, l’attitude rappelant 
absolument celle de la main du violoniste. 11 l'i,;. ». 

n’existe d’ailleurs pas d’atrophie des petits mus¬ 
cles cubitaux de la main, l’adduction et l’abduction des derniers sont possibles 
et les réactions électriques sont normales sur le cubital. 

Dans l’observation 11, les, faits sont plus complexes : il s’agit en effet d’une 
paralysie complète de la branche postérieure du radial, avec, présence d’une 
grille. 

Ce cas, à première vue, semblerait venir infirmer le précédent où la pseudo- 
grilfe était due à une lésion dissociée et très localisée des extenseurs des 4“ et 
5' doigts ; mais les caractères de cette griffe et son mode de production sont 
dilîérents. 

Ici, en elfet, la grilfe présente un mélange des caractères de la pseudo-grilfe 
et de la grille cubitale vraie, car si la 1™ phalange est en (lexion, les 2" et 3' te 
sont aussi et pre.s(|ue au môme degré. 

De plus, cette grilfe est partiellement irréductible, car si l’extension passive 
des phalanges est possible, l'extension active et passive des 2» et 3' pha¬ 
langes né se fait qu’à condition de maintenir la !"■ en llexion. (In constate 
d ailleurs la présence d’une rétraction de l’aiionévrose palmaire : cette dernière, 
fini joue un rôle primordial dans la production de cette grilfe, est difficile à 
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expliquer. L’hypoexcilabililé faradique légère des petits muscles cubitaux de la 
main sans troubles des réactions galvaniques, et sans aucun autre signe objectif 
moteur, sensitif ou trophique, n’est pas suffisante pour faire admettre une lésion 
du cubital que ne pourrait expliquer le siège de la blessure. Peut-être faut-il 
admettre que cette rétraction est due à la mobilisation prolongée, comme on le 
voit assez souvent dans les contractions purement fonctionnelles, du type 
« mains figées », ainsi que nous avons eu l’occasion d’en observer de nom¬ 
breux exemples. 

XIV. Le H Déchirement », Épisode douloureux Aigu, Signe prémoni¬ 
toire révélateur de la Restauration Motrice dans trois cas de Suture 

du Nerf Radial, par MM. Paul üescomps, J. Euziére et Pierre Merle (1). 

L’bistoire clinique des régénérations nerveuses, dont l’importance n’écbappe 
à personne, n’esl pas encore écrite dans tous ses détails. 11 est vraisemblable 
que, commune dans ses grandes lignes ii tous les nerfs, elle présente pour cha¬ 
cun d’eux des particularités que l’avenir mettra en lumière. 

Pour .servir à celle histoire, nous rapportons ici trois observations recueillies 
dans le Centre de Neurologie de la 17' Uégion. Toutes trois sont relatives à des 
sutures du nerf radial qui ont eu un résultat favorable. Toutes trois, au milieu 
de particularités dignes de remarque sur lesquelles nous reviendrons en temps 
utile, présentent un caractère commun sur lequel il nous paraît intéressant 
d’attirer l’attention. 

Dans chacune d’elles, la première manifestation patente de restauration mo¬ 
trice a été précédée et annoncée par un épisode douloureux à caractères ana¬ 
logues dans chaque cas. 

OnsBRVATioN I. — lileuure par balle. Section du radial dant Vaiuelle. Nécettilé de 
la ligature de l'axillaire pratiquée en même tempi que la suture du nerf, quarante-cinq 
iourt après la blessure. 

Dix mois après l'opération la restauration motrice se manifeste par des contractions 
involontaires, violentes, fugaces et très douloureuses des muscles extenseurs de la main et 
des doigts. 

Rou... (Georges) a été blessé le il septembre 1915, par une balle de fusil, à la partie 
supérieure du bras droit. Il fut presque aussitôt évacué sur Limoges, et le 5 novembre 
1915, à la suite d’bémorragie secondaire, il fut opéré par le doeteur Lecèno. Dans la 
mémo séance, il fut procédé à la ligature do l’artère axillaire et à la suture du nerf 
radial. Le 25 janvier 1916, le blessé était dirigé sur le Centre do Neurologie de la 
17' Région. 

A ce moment la paralysie radiale élait complète et portait sur toute l’étendue du 
domaine musculaire du nerf. On constatait une R. D. totale. 

En mai 1916, on pouvait constater une amélioration électrique indiscutable et le 
retour à la contractilité faradique dans le triceps, 1» long supinateur et l’extenseur 
commun. 

Dans les premiers jours do septembre 1916, Rou... commença à ressentir des frémis¬ 
sements dans le domaine cutané du radial. 

Un jour, comme il dormait étendu sur son lit, il fut subitement réveillé par une dou¬ 
leur extrêmement violente qu’il compare à un déchirement, et qui, commençant au 
niveau de l’aissello, s’irradiait dans tout le membre supérieur droit, était maximum au 
niveau du triceps et allait en s’atténuant à. mesure que l’on descendait vers l’extrémité 
du membre. 

Pendant qu'il souffrait ainsi, sa main et ses doigts alternativement so relevaient cris¬ 
pés dans une crampe douloureuse et retombaient inertes. Le pouce ne participait pas à 
cotte extension, et l’auriculaire y participait moins que les autres doigts. La crise dura 
une vingtaine de minutes puis so calma. La main retomba dans sa position do paralysie 

(1) Travail du Centre de Neurologie et de Psychiatrie do Toulouse. 
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radiale, les douleurs continuèrent mais moins vives et localisées à la partie moyenne 
du bras. Malgré tous ses ellorts, il resta pendant cinq à six jours encore incapable 
d'ébaucher le moindre mouvement, puis constata le retour de la contraction volontaire 
qui progressivement s’est complétée. 

Actuellement le relèvement du poignet a une étendue normale, mais se fait encore 
lentement et sans force. Il en est de môme de l’extension des doigts — l'extension du 
pouce seule est encore incomplète. 

La récupération sensitive n'a pas suivi une marche parallèle à celle de la restauration 
motrice. Dans presque tout le domaine interne du radial il existe encore une anesthésie 
complète. A sa partie supérieure seulement on peut constater quelques phénomènes 
paresthésiques. 

Les réactions électriques sont très améliorées et actuellement la contractilité fara¬ 
dique est réapparue avec une hypoexcitahilité peu marquée pour les muscles long supi¬ 
nateur, cubital postérieur, radiaux, extenseur commun, long abducteur et long exten¬ 
seur du pouce. Persistance de D. R. complète pour les mêmes muscles. 

ÜBSEiivATioN II. — Blessure par éclat d'obus. Section du radial au-dessous du long 
supinateur. Suture bout à bout trente-huit jours après. Trois mois après l’intervention, 
première manifestation de restauration motrice annoncée par des sensations de frémisse¬ 
ment dans le territoire cutané et des douleurs violentes locatisées au niveau de la cicatrice. 

Ros... Victorin a été blessé le 28 septembre 1915, par un éclat d’obus au bras droit, à 
la jonction du tiers moyen et du tiers inférieur. La cicatrisation de la plaie fut rapide. 
Le 27 octobre il entra dans le Centre de Neurologie de la 17" Région. 

A ce moment, il présentait une paralysie radiale typique intéressant tous les muscles 
du domaine de ce nerf au-dessous du long .supinateur. Le 5 novembre 1915, il fut opéré 
par le médecin aide-major Brocq. Voici le protocole de l’intervention : 

• Incision do la découverte du radial sur la face externe du bras droit — on trouve le 
radial complètement sectionné à la partie moyenne do la face externe du bras, la section 
est entourée de très peu do tissu libreux — les deux bouts sectionnés présentent à la 
palpation une consistance presque normale. Suture bout à bout après avivement, » 

En février 1916 (trois mois après l’opération), le blessé constata les premiers signes 
d’amélioration. Il ressentit d’abord des frémissements, des fourmillements au niveau 
des doigts et dans le territoire cutané du nerf radial. Quelques jours après l’apparition 
do ces sensations anormales, ^1 ressentit des douleurs véritables, assez violentes pour 
le réveiller et ai)parai8sant par accès au niveau de la cicatrice. Ces douleurs persistè¬ 
rent pendant un mois ou doux; leur apparition précéda de deux ou trôis jours les pre¬ 
mières manifestations do restauration motrice, qui depuis n’a cessé de progresser. 

A riiuure actuelle l’extension des doigts et de la main est complète, mais n’a pas 
encore retrouvé sa vigueur normale. Ros... |)résente encore une bypoestbésie très mar¬ 
quée dans le domaine cutané du radial. Au point de vue des réactions électriques, retour 
de la contractilité faradique avec ligne hypoexcitahilité faradique; disparition de la réac¬ 
tion do dégénérescence simple hypoexcitahilité galvanique. 

Observation III. — Blessure par éclat d’obus. Section haute du radial au-dessous du nerf 
du vaste interne, longue suppuration. Dix mois après ta blessure, suture du radial par 
dédoublement du bout supérieur. Cinq mois et demi après t’intervention, premier signe de 
restauration motrice précédé de douleurs violentes à maximum siégeant d la face postérieure 
du bras. 

Lef... (Frédéric) a été blessé, le 2 juin 1915, par un éclat d’obus au bras gauche qui lésa 
l’humérus, sectionna le nerf radial. La plaie suppura longtemps et se compliqua do deux 
phlegmons; le dernier guérit en donnant issue à une esquille. La cicatrisation ne fut 
définitive qu’en novembre. Le blessé entra au Centre de Neurologie de la 17" Région le 
16 décembre 1915. 

Il présentait à ce moment une paralysie radiale classique intéressant tous les muscles 
innervés ])ar ce nerf, à l’exception do la longue portion du triceps et du vaste interne. 
L'examen électrique montrait l’existence d’une R. 1). totale. 

Le 4 avril 1916 (dix mois après la blessure), le blessé fut opéré par le médecin aide- 
major Brocq. Voici le protocole do l’opération ; 

'< Incision partant do la base du creux do l’aisselle et descendant sur le bord interne, 
du vaste interne, on découvre le nerf radial et on le suit dans la fonte huniéro-tricipitale. 
A son passage derrière l’humérus, le radial présente une section complète. Le bout supé¬ 
rieur so termine dans un bloc fibreux que l'on excise. Recherche du bout inférieur dans la 
gouttière de torsion, ün trouve le bord inférieur soudé à un placard libreux sur la face 


NUL’ItOl.OClK 


IMO 

lirol'oiiilii ili! la lonffiie [lorliori du Iricups. Avivement des doux Ijoiits; ainsi pi'i'inu'cs, ils 
sont si’;[)iiros par un intervallo de 4 ceiilimétres environ. Sutiii-e lioiilà lioiil après dédou- 
Idoinent du tioul siiiiérieur; le dédoublement du bout inIVrieur n'étant pas jjossible par 

•lusqu’au 3;i srplembro 1!I17, le blessé ne oonstata anoun rbanKoment dans son état 
local; ee joui-là il (essayait do saisir un objet avec la main, quand subitement il ressentit 
de violentes douleurs à la l'acid postérieure du bras ; il les compare à un décbirenn nt. 

Le paroxysme passi', le mendire supérieur tout entier resta endolori et plus jiartiru- 
lièrement la masse musculaire du triceps. Le soir du mémo jour, comme le blessé tenait 
sa main appuyée sur une table par le bord cubital, il s’aperçut qu’il pouvait commencer 
à exécuter quebpies mouvements d’extension de la main. Depuis lors, l’amélioration 
n'a cessé de s’accunlner. A l’beure actuelle le blessé arrive spontanément à jilacer la 
main horizontalement dans le prolongement de l’axe de l'avant-bi’as, mais il ne peut l’y 
maintenir lon{;temp.s; lors(|uc la main est llécbic, il peut étendre les doigts; il ne 
|)cut à la lois étendre la main et les doigts. L’extension du pouce est encore impossible, 
les pbénoménea douloureux spontanés no se sont pas reproduits et b; blessé ne pri'sente 
plus (|u'une sensibilité sjiéciale d’un point situé A la l'ace postérieure du bras à lü cen¬ 
timètres environ au-dessous du siège de la bbissure. La [)ression à ce niveau amène 
l’apparition de sensations dans le domaine cutané du radial (juc le blessé conq)arü à de 
« l’électricité ». 

L’amélioralion sensitive n’a pas suivi la marche do l’amélioration motrice et Lef... 
présente à peu près le même degré de sensibilité dans le territoire du radial qu’avant 
l’intervention. Retour de la contractilité l'aradiquo, mais forte liypooxcitabililé; réaction 
do dégénoroscenco persistante. 

l'in somme,dans ces trois observations de suture du radial, on retrouve, avec 
qucbiues différences pour chacune d’elles, la répétition du môme syndrome 
douloureux coïncidant ou précédant de peu d’heures le premier signe de res¬ 
tauration motrice. Il apparaît avec une netteté saisissante dans la première 
observation et se complique là de l’apparition de contractures involontaires 
des extenseurs de la main et des doigts. Dans les deux autres il est moins dra¬ 
matique, mais mieux isolé des phénomènes moteurs. Dans les trois cas la dou¬ 
leur a été extrêmement violente et le mot de déchirement est celui qu’emploient 
spontanément les trois blessés pour la décrire. Dans leur esprit il se mêle sans 
doute à l’emploi de ce mot une tentative d’explication pathogénique, mais ils 
veulent aussi représenter par lui l’intensité même du phénomène, et ce terme 
de déchirement nous paraît bien correspondre à la réalité clinique. 

L’explication de ce syndrome douloureux est assez diflicile à donner. Il 
semble légitime de le rapprocher des autres phénomènes de sensibilité subjec¬ 
tive observés au cours des régénérations. Ti.nkl les classe en deux groupes : les 
sensations spontanées d’élancement, de fourmillement, ressenties dans le terri¬ 
toire cutané du nerf, et les paresthésies, sensations analogues mais provoquées 
par une excitation cutanée. Kn fait la différence entre les deux genres de phé¬ 
nomènes, l’un spontané, l’autre provoqué, n’est pas absolue, les sensations 
spontanées n’étant sans doute que des paresthésies dont l’excitation causale a 
passé inaperçue. L’explication parait devoir être la môme pour les deux ordres 
de sensations, elles sont dues sans doute à l’excitation des cylindràxes néo¬ 
formés. 

Le syndrome douloureux que nous avons observé chez les trois blessés, dont 
nous venons de rapporter l’Iiisloire, diffère des sensations spontanées et ’des 
paresthésies par son intensité et son siège. Il ne s'agit plus de fourmillements, 
d’élancements, de sensations désagréables, mais de douleur véritable. Ce n’est 
pas dans le territoire cutané du nerf qu’il est ressenti, mais au niveau ou 
dans le voisinage de la c.icatrice de la blessure. Il semble iju’on puisse expliquer 
ces deux particularités par l’égarement des cylindràxes l'égénérés destinés à la 


DU 6 DÉCEMBRE 1917 


317 


peau. Ce qui paraît confirmer cette manière de voir, c'est le retard apporté à la 
restauration sensitive qui est encore très défectueuse lorsque, dans deux cas au 
moins, la restauration motrice est très avancée. 

Cet égarement des cylindraxes déjà observé par .\ndrê-Thomas a pu se faire 
dans le corps musculaire des muscles de la loge postérieure de l'avant-bras et 
leur compression par les contractions musculaires, première manifestation de la 
restauration motrice, expliquerait à la fois l’existence, la violence des douleurs 
et leur apparition presque concomitante avec le premier retour à la motilité. 
Leur localisation parle blessé au niveau ou au voisinage de la cicatrice s’expli¬ 
querait par une illusion inverse de l’illusion des amputés, peut-être aussi, plus 
simplement, l’égarement se produit-il au voisinage même de la cicatrice dans 
le corps musculaire du triceps. 

Dans l’observation 111, cette dernière hypothèse est confirmée par la sensi¬ 
bilité spéciale à la pression d’un point situé à peu de distance de la cicatrice 
opératoire. 

XV. Trois Observations de Troubles Mentaux développés par Choc 
émotif, par WM. Paul Descomps, J. Euzièhe, Sauvage et (Iuiraud (i). 

Nous avons eu l’occasion, dans ces derniers mois, d’examiner un grand nombre 
de récupérés, c’est-à-dire de ces anciens réformés qu’une nouvelle révision 
avait fait incorporer soit dans le service armé, soit dans Ip service auxiliaire. 
Parmi eux se trouvaient un certain nombre de mentaux. Ces mentaux étaient 
assez variés. Beaucoup étaient des idiots ou des imbéciles qui avaient été 
déclarés « bons absents » ou qui, ayant exagéré maladroitement leur arriération 
intellectuelle, avaient été pris sous bénéfice d’une observation médicale plus 
approfondie que celle permise dans un conseil de révision. D’autres étaient des 
aliénés vrais dont la récupération, plus difficile à expliquer, a eu quelquefois des 
conséquences inattendues : c’est ainsi que nous avons pu provoquer l’inter¬ 
nement et retirer de la circulation un confrère tout à fait délirant qui, quelques 
jours auparavant, exerçait encore la médecine! 

Mais à côté de ces diverses catégories d’aliénés dont l’aliénation avait pré¬ 
cédé l’incorporation, nous avons eu l’occasion de voir dans deux cas les phéno¬ 
mènes mentaux n’apparaître qu’après l’arrivée au corps. Ce sont ces deux cas 
que nous allons résumer ici en les faisant suivre des quelques commentaires 
qu'ils nous paraissent comporter. 

OiisEnvATioN I. — Bon... (Marius) a 38 ans; ses antécédents sont très chargés: nous 
avons pu en connaître avec détails au moins une partie grâce à l’amabilité du docteur 
Dubuisso.n, directeur de l’asile do Braqueville. Un do ses frères est interné dans cet 
étal)li8.sen)ont : c’est un dégénéré, imbécile avec perversion des instincts et tendances 
constantes au vol, il présente de temps à autre des périodes d’excitation. Bon... Ini-inéme 
a été placé â Braqueville en 1908; il présentait alors un accès do mélancolie, avec idées 
de persécution et hallucinations de l’ouïe. Au bout de six mois de traitement, son état 
s’améliora et on put le faire sortir d’aboi-d â titre d’essai, puis do façon définitive. La gué¬ 
rison devint complète; pendant onze ans. Bon... vécutde la vie normale et une enquête 
do gendarmorie a recueilli do nombreux témoignages tous unanimes à reconnaître que 
l’ancien malade était sain d’esprit, travaillait i-éguliéremcnt, soit comme employé de 
tramway, soit comme revendeur do volaille et de lapins. Kn 1917 il passe un conseil de 
révision, se présente de façon correcte et, comme il est d’une constitution physique 
rohusie, il fut versé dans le service armé. Incorporé le 23 mai, il ne présenta d’abord 
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rien d’anormal, quand le 20 juin son attitude devint étrange, il commença à s’agiter et 
le 21 dut être dirigé d’urgence sur le Service de Psychiatrie. Il y a fait une crise de 
manie classique dont il n’est pas encore guéri. 

OasEnvATioN II. — Le... (Jean) a 28 ans. Il a été exempté en 1900 et 1914 pour faiblesse 
de constitution. 11 a été récupéré en 1917 et est arrivé au corps le 23 mai. Les premiers 
jours de caserne se passèrent normalement, mais dés le 30 mai il se fit porter malade, 
se plaignant du ventre et accusant des phénomènes d’entérite. Placé en observation à 
l’infirmerie du corps il y resta prostré, abattu, mangeant peu, ne dormant pas, et fut le 
2 juin dirigé sur le Centre de Neurologie. Il y a présenté tous les symptômes d’un accès 
de mélancolie avec panlophobie et refus d’alimentation. Son état général, déjà peu bril¬ 
lant, s’est rapidement altéré. Sa réforme n" 2 s’est imposée d’elle-méme. 

- A ces deux observations, toutes deux relatives à des récupérés des derniers 
conseils de révision, une troisième recueillie dans le Centre antérieurement 
vient s’ajouter tout naturellement. 

Observation III. — Mag... (François) est un cultivateur do 36 ans, il n’a jamais 
fait de service militaire et n’a été mobilisé qu’à la fin de l’année 1915 dans une section 
d’infirmiers militaires. En janvier 1916 il fut vacciné contre la lièvre typhoïde et fit à 
cette occasion une réaction assez forte qui nécessita son hospitalisation pendant 
quelques jours. Le billet d’hôpital parle de fatigue générale et d’idées de persécution, 
II se remit tout à fait et reprit son service d’infirmier et s’en acquitta do façon satis¬ 
faisante dans la mesure que lui permettaient ses faibles ressources intellectuelles. 
C’était en effet un débile, qui, d’après les renseignements recueillis sur son compte, 
avait toujours accompli correctement ses travaux de cultivateur. En février 1916 il 
donna dos signes do dérangement cérébral et fut hospitalisé ; le soir même il quitta 
son lit et se jeta par la fenêtre d’une hauteur de 8 mètres environ. Il ne se blessa pas 
grièvement et tout se borna à une bosse séro-sanguine dans la région occipitale. Quand 
il eut repris connaissance et qu’on se fut assuré de la bénignité de ses blessures, il fut 
dirigé sur le Service de l’sychiatrie. 

Il y présenta pendant trois mois tous les signes d’un accès do mélancolie basé sur des 
idées de persécution, l’eu à peu il se remit, guérit, fut réformé et do[)ui8 a repris son 
métier de cultivateur aussi bien qu’avant cet épisode délirant. 

Ces trois observations sont, en fait, très voisines l’une de l’autre. Elles 
peuvent se résumer en quelques mots : trois hommes vivaient normalement, 
travaillant et gagnant leur vie; les néeessités Je la guerre les enlevèrent à 
leurs travaux, à leur milieu hiibituel pour en faire des soldats. Ce seul fait 
suffit pour déclancher chez eux une poussée d’aliénation mentale à forme 
mélancolique pour deux d'entre eux, à forme maniaque pour le troisième. On 
ne peut s’empêcher d'incriminer comme facteur palhogénique la mobilisation, 
et il semble bien qu’elle ait agi avant tout par le changement de milieu qu’elle 
entraîne avec elle. 

C’est là un point qui nous parait comporter deux ordres de conclusion. 

Tout d’abord, au point de vue dogmatique, il est intéressant de voir des cas 
d’aliénation mentale dans laquelle le facteur émotif à l’état de quasi-pureté a 
suffi à provoquer l’éclosion des accidents mentaux. Il est certain que nos 
malades étaient tous de gros prédisposés : chez deux d’entre eux (obs. 1 et 
obs. III) la prédisposition était manifeste; dans la troisième (obs. II), elle est 
moins apparente et n’a, en somme, été rendue évidente que par le peu d’tmpor- 
tance du traumatisme moral qui a déterminé l’apparition des troubles men¬ 
taux. Il n’en est pas moins intéressant de mettre en lumière cette importance 
du facteur émotif à l’heure où l’on discute si fort sur l’importance respective 
du facteur émotionnel et du facteur commotionnel dans la genèse des psychoses 
de guerre. 

La seconde conclusion est plus pratique. On sait qu’aujourd’hui il est offi- 
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ciellement reconnu que toute maladie due au service militaire ou aggravée par 
Iqi ouvre des droits à la gratification. Les cas comme ceux que nous venons 
de rapporter démontrent par l’absurde qu’on ne saurait prendre cet axiome au 
pied de la lettre. A le comprendre ainsi, nos malades, tout au moins celui des 
trois qui n’a pas guéri, aurait droit à une gratification. On ne peut cependant 
penser qu’un séjour d’un mois dans une caserne soit un traumatisme suffisant 
pour comporter l’indemnisation des conséquences qu’il peut entraîner. Et ceci 
est une nouvelle démonstration de la sagesse des résolutions adoptées au cours 
d’une réunion récente des Sociétés de Psychiatrie qui veulent qu’avant de se 
prononcer sur le bien fondé d’une demande de gratification, les commissions 
de réforme fassent procéder au corps à une enquête qui renseignera sur le 
genre de service fourni par l’intéressé et l’intensité des fatigues auxquelles il 
a été soumis. 


XVI. Le 'Vertige faradique, par M. G.-A. Weill. 

A l’état normal l’application des électrodes d’une bobine d’induction au- 
devant des tragus ne détermine aucun mouvement de la tête. 

Dans un certain nombre de cas, j’ai trouvé que la faradisation produisait 
soit une inclination de la tête, soit une rétropulsion, soit la combinaison de ces 
deux mouvements. 

Il s’agissait de malades atteints de lésions vestibulaires avec subréflectivité 
unilatérale prononcée. L’attitude de la tête était alors précisément celle que 
provoquait le vertige voltaïque également anormal chez ces malades. 

Pour obtenir cette réaction, il est nécessaire d’éviter la production de phéno¬ 
mènes douloureux, c’est-ii-dire d’employer un induit à gros fil et de ne pas 
dépasser une certaine intensité. 

Le déplacement de la tête parait plus net lorsque l’électrode placée du côté 
malade correspond au pôle négatif de la bobine. 

Beaucoup moins sensible que l’épreuve voltaïque, le vertige faradique peut 
être un complément utile de la réaction de Babinski; elle donne en plus un 
élément d’appréciation sur la gravité de la lésion. 

XVII. A propos de l’ExcPtation Mécanique des Troncs Nerveux 

pendant les opérations sur les Nerfs périphériques, par M Pierre 

Bossi (de Milan). 

Au cours de la séance du il novembre 1916 de la Société de Neurologie, 
MM. les docteurs Sicard et üambrin firent une relation sur un procédé propre à 
stimuler les troncs nerveux pendant l’action chirurgicale, pour en étudier la 
conductibilité nerveuse motrice. La méthode, nouvelle selon ces messieurs, 
consisterait à pincer au moyen d’une pince les faisceaux du tronc nerveux; 
cela donnerait des résultats meilleurs que l’exploration électrique de Pierre 
Marie et Henry Meige. 

Probablement ces messieurs ignorent que j’ai déjà appelé l’attention sur ce 
point en 1911. Dans une communication que jai faite avec M. le professeur 
Medea à la séance du 29 mai 1911 de la Société médico-biologique de Milan et 
dans un travail publié en 1911, n" 4 du journal VOspedale Maggiore (travail qui 
porte le titre llesezioni parziali dei nervi molori Heli’alefosi), je m’exprimais de la 
façon suivante ; 
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» Sur La teclinicioo particulière il n’y a rien à dire; nous voulons cependant 
nous arrêter à un détail ((ui parait avoir une certaine importance pratique. 

« On a dit (pie rex<'itation mécanique du nerf du grand dorsal a permis son 
identilicalion et que l’excitation mécanii|uc faite en plusieurs [loints du nerf 
médian a permis de séparer et d’isoler un certain faisceau de libres destinées 
aux mouvements de pronation, et d’agir ainsi indirectement sur les muscles 
qu’il nous intéressait d’affaililir. 

La physiologie nous a appris déjà que dans un tronc nerveux les fibres 
prennent une disposition spéciale en relation avec leur champ de distribution 
péripliérique : pour nous il ne résulte pas cependant que, Jusqu’à présent, cette 
notion soit sortie du champ théorique et expérimental. Nous avons déjà appli¬ 
qué cette constatation dans d’autres cas et nous avons établi (|ue l’excitation 
mécanique, dans les cas de grelfes des nerfs, donne des résultats meilleurs que 
l’excitation électrique, à cause de la facilité avec lai|uelle cette dernière s’étend 
à tout le tronc nerveux, produisant la contraction de tous les muscles qu’il 
commande. L’excitation mécanique permet de constater que les fibres ner¬ 
veuses qui vont à un muscle donné sont déjà groupées en cordons spéciaux 
dans le nerf même, et permet de les isoler et de les greffer ailleurs, ou d’en 
rendre la fonction nulle. 

« 11 y a deux ans, un de nous flîossi) a pu, dans des cas de déformation du 
pied résultant d'une poliomyélite antérieure aigue, isoler du sciatique i>oplité 
interne au creux poplité les fibres nerveuses qui allaient aux muscles non para¬ 
lysés et les greffer sur le nerf sciatique poplité externe ou vice versa, et, ce 
(|ui compte le plus, avec un bon résultat, comme le démontrent la motilité des 
muscles auparavant paralysés et le retour à la règle de l’excitabilité électrique 
normale avec le courant galvanique. > 

Dans le même travail, décrivant l’opération, je disais que l’excitation méca- 
nii|ue avait été obtenue par moi avec une pince commune à dents de souris qui 
me servait à pincer le tronc nerveux en des points divers de la périphérie. 

De plus, en 19H, un de mes assistants, le regretté docteur Oabaglio, dans 
le compte rendu de la .Section mécanothérapique des années 19ü7, 1908 et 
1909 publié dans le journal la Trihuna médita de 1911, parlant des opérations 
sur les nerfs (page 2fi8), exposait les mêmes considérations en ces termes : 

• Mais il faut préciser ici un détail de techniq#e ; nous nous sommes servis 
de l’excitation mécanique pour individualiser dans le nerf les différents fais¬ 
ceaux qui commandent chaque groupe musculaire, abandonnant l’excitation 
électrique, parce (|ue celle-ci, en se répandant rapidement aux autres fibres 
nerveuses, détermine immédiatement la contraction simultanée de tous les 
muscles... • 

De tout ce que j’ai dit il résulte : 

1" (jue, dés 1909, j’avais pratiqué dans les paralysies spastiques (cas de 
t paresi spastica avec atelosi »j l’opération qui est connue sous le nom d’opé¬ 
ration de Stolfel ; , 

2“ Que, dés cette'épo(|ue également, j’avais em[)loyé'l’excitation mécanique 
pour stimuler et individualiser dans les troncs nerveux les faisceaux moteurs, 
employant une pince commune chirurgicale, précisément comme fout MM. Si- 
card et Dambidii, ainsi (|ue (luillard, Darré et Strohl. 

.l’ajoute (|ue j’ai toujours ailopté dés le commcncemeni de la guerre cette 
méthode dans les ititerventioos pour blessures des troncs nerveux et que l’ex- 
péi'ienee faite dans presque cent cas (|ue j'ai ojiérés (uinlirme la bonté de la 
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méthode dont je me suis servi précédemment, et les mêmes résultats obtenus 
par MM. Sicard et IJambrin. 


M. Henk Sand, membre correspondant belge de la Société de Neurologie de 
l'aris, attaché à l’ambulance Océan, expose le programme de la Réunion pro¬ 
jetée à La Panne entre les neurologistes des pays alliés. 

Cette Réunion, qui a dil être différée pour des raisons d’ordre militaire, aura 
lieu au mois d’avril 1918, dans les conditions précédemment indiquées. 

(V. Revue neurologique, juin 1917.) 


M. Henry Meige, secrétaire général, attire l’attention de la Société sur la 
nécessité, imposée par la crise du papier, de réduire l’étendue des communica¬ 
tions et discussions publiées dans les comptes rendus. 





REUNION 


DES 

CHEFS DES CENTRES NEUROLOGIQUES MILITAIRES 

ET DE L\ 

SOCIÉTÉ DE NEUROLOGIE DE PARIS 


20 Décembre 1917 
(Val-de-Grdce) 

sous LA unÉSlDENCE DE 

M. JUSTIN GODART, sous secrétaire d’État 
du Service de santé de l’Armée. 


Le Service de Santé de l’armée a pris l’initiative d’une Réunion des représen¬ 
tants des Centres Neurologiques militaires pour examiner l’organisation et le 
fonctionnement de ces Centres, tant dans la zone des armées que dans les 
régions de l’intérieur. 

Les membres de la Société de Neurologie de Paris ont été invités à partici¬ 
per à cette Réunion, qui s’est tenue au Val-de-Gràce le 20 décembre 1917. 

Deux séances ont eu lieu le même jour, une le matin, à 9 heures, présidée 
par M. Justin Godart, sous-secrétaire d’État du Service de santé, et par 
M. IIenuv Meiqe, secrétaire général de la Société de Neurologie de Paris; une 
seconde séance, ii 14 heures, présidée par M. le médecin inpecteur Simonin, 
attaché à la direction du Service de santé. 

Un rapport sur l'Organisation et le fonetionnemenl des Services Neurologiques 
des régions et de la zone des armées a été rédigé par MM. A. Souques, II. Claude 
et J. Froment. 

Ce rapport expose les remarques et constatations faites par ces auteurs au 
cours d’une mission qui leur avait été confiée par le Service de santé en vue 
d’apporter à l’organisation neurologique de l’armée les modifications et les 
perfectionnements qui paraîtraient nécessaires. 

'l'rois questions ont été successivement étudiées : 

1” Les Services neurologiques de l’intérieur, par M. H. Claude; 

2» Les Services neurologiques de la zone des armées, par M. J. Froment; 

3” Les Services spéciaux de rééducation, par M. A. Souques. 

1. — Les Services neurologiques de l’intérieur. 

Bien convaincus que le neurologiste ne doit pas se borner k examiner et à traiter les 
sujets atteints do troubles nerveux dits fonctionnels qui lui sont adressés, mais qu’il 
doit encore aller à leur rechorclio et pour ainsi dire les dépister au cours do visites 
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régulières et fréquentes dans les hôpitaux médicaux et chirurgicaux, dans les dépôts de 
corps de troupe, dans les centres et dépôts de physiothérapie, nous avons tenu à visi¬ 
ter dans chaque région quelques-unes de ces formations; nous avons pu ainsi nous 
rendre plus exactement compte de l'importance de l’efTort qu’il convenait de faire pour 
organiser d’une manière rationnelle et vraiment efficace le traitement des troubles ner¬ 
veux dits fonctionnels. 

Nous avons constaté, en même temps, qu’il y avait d’une région à l’autre d’assez 
grandes différences dans la manière dont était conçue et réalisée la surveillance neuro¬ 
logique. En faut-il quelques exemples? 

Tantôt le centre dé physiothérapie elle centre de neurologie collaboraient activement 
et agissaient en liaison étroite, tantôt ils s’ignoraient complètement et il y avait, pour- 
rait-ondire, une cloison étanclio entre ces deux services. 

Tantôt, les indications médico-militaires données par le neurologiste étaient assez régu¬ 
lièrement suivies par le centre de réforme; tantôt, ce dernier paraissait ne pas s’inspirer 
sulfisamment des règles formulées par la Société do Neurologie et généralement 
adoptées. Cette absence d'unité d’action dans deux formations qui devraient être étroi¬ 
tement unies et marcher, pourrait-on dire, la main dans la main, peut avoir les réper¬ 
cussions les plus fâcheuses. 

Bien plus, la 5" Région est complètement dépourvue de centre neurologique. Elle 
possède, il est vrai, des experts neurologistes, mais ceux-ci, d’après les indications qui 
nous ont été données à Orléans, sont simplement chargés d’établir les rapports pour 
commission de réforme. Ils ne sont pas en mesure de rccliercher ni de traiter les sujets 
atteints de troubles nerveux fouctionnels. Bien plus, la région étant une région dite clii- 
rurgicale, ils doivent s’interdire toute hospitalisation quelque peu ])rolongée. A l’égard 
des désordres hystériques, ils sont complètement désarmés, ils no peuvent qu’adopter 
une des solutions suivantes, toutes également discutables, pour no pas dire toutes éga¬ 
lement mauvaises ; a) l’envoi dans les 16*, 17' et 18' Régions déjà trop encombrées de 
troubles nerveux do cet ordre: b) l’envoi pour traitement au centre et au dépôt de pliy- 
siothéra[)ie qui, nous le verrons, se prête assez mal à la cure de cette variété de 
désordres; c) la réforme tenqjoraire sans essai de traitement préalable, du bénéfice de 
laquelle no sont mémo pas toujours exclus les sujets suspects d’exagération et de persé¬ 
vération. On voit les conséquences immédiates fâebeuses do ce défaut d’organisation et 
l’on pressent quelles répercussions il peut avoir sur le fonctionnement de l’ensemble 
des services neurologiques. 

11 est essentiel que toutes les régions soient dotées d’un centre neurologique et que 
le chef de ce centre exerce, sur toute la région, une surveillance neurologique cons¬ 
tante. Les consultations qui ont lieu régulièrement au contre n’y sauraient sulfirc. Des 
visites faites, tous les mois ou tous les deux mois, par le chef de centre ou l’un de scs 
assistants dans les diverses formations sanitaires do la région, dans les hôpitaux médi¬ 
caux et chirurgicaux ainsi que dans les dépôts de corps de troupe, une liaison constante 
entre le clnif de centre neurologique, d’une jiart, et d’autre part, les médecins et les 
chirurgiens de secteur, les médecins des contres et dépôts de physiothérapie, les mé¬ 
decins des centres do réforme, les médecins des dépôts, sont les conditions nécessaires 
du bon fonctionnement du service neurologique. Ce n’est qu’ainsi que les troubles ner¬ 
veux dits fonctionnels peuvent être, aussitôt que possible, dépistés, régulièrement drai¬ 
nés et dirigés en vue d’un traitement rationnel sur le centre neurologicpie. La création 
d’un sous-contre neurologique semble de nature à rendre cotte surveillance neurolo¬ 
gique tout à la fois plus aisée et plus efficace. 

Il est un point sur lequel nous croyons devoir retenir l’attention de nos collègues. 
De nombreux sujets atteints d’algies, de contractures ou de paralysies, de troubles de la 
marche d’ordre hystérique échappent à la neurologie et sont adressés directement |)Our 
traitement dans les centres et dépôts de physiothérapie. Or, l’expérience montre qu’ils 
on tirent généralement peu de profit. Bien plus, dans les dépôts de physiothérapie les 
mieux organisés, dans ceux mômes où les exercices physiques méthodiques joints aux 
jeux et à l’entrainement militaire sont le mieux compris pour développer l’émulation et 
l’esprit de discipline, pour réaliser à la fois la rééducation du membre blessé et la cul¬ 
ture physique générale, on a remaniué qu’il y avait le plus grand inconvénient à mêler 
aux autres malades les sujets atteints do troubles nerveux do ce genre. Seul le neurolo¬ 
giste parait en mesure d’obtenir dans cos cas le résultat voulu. Aussi doit-on désiier 
qu’à l’avenir, dans toute région sans exception, le centre de physiothérapie et le centre 
de neurologie agissent en liaison étroite suivant la formule adoptée par exemjile dans la 
3* région (à Caen) et dans la 13". 


SOfillîTK DK NKDKOI-OGIK 


Tous les malades enirant au centre et au dépôt de ijliysiotliérapie devraient passer, 
par exemple, dc'vaiit une commission composée du chef de contre de idiysiolliérapie, du 
cliol' de, centre do neurologie et du oliir'urgien de secteur, et rappelant par son mode 
de coustitiilion la commission dite d’appareillage. Cett(! commission se réunirait une 
ou deux fois par semain(! ,iu contre de pliysiolliérapie. Los malades traités au contre 
et au dépôt (le pliysiolliérapie devraient passer à nouveau à période lixo devant cette 
même commission (|ui pourrait prendre, d’un accord commun, toutes les décisions tlié- 
rapeiitiques et proposer les mesures rnéilico-militaires opportunes. D’une manière géné¬ 
rale, il y aurait intérêt à ne laisser au contre de pliysiolliérapie que les organiques et à 
diriger syslématiquonionl tons les sujets atteints de troubles nerveux fonctionnels sur 
les centres de neurologie et sur des services spéeiaiix dont la création, en nombre 
sullisant, s’impose comme une dos néce.ssités actuelles les plus urgentes. 

l’Iiisieurs contres neurologiques nous ont paru onlin encombrés d’un trop grand 
nombre de sujets atteints d’accidents liystériiiuos |iui's ou associés. Il y a là une condi¬ 
tion éminemment défavorable à la contre-suggestion. Ht. on fait, les olforts des neuro¬ 
logistes ont été, dans cerlaines régions, complètement paralysés. Ce n’est qu’après avoir 
dégagé et épuré ces centres (|ue l’on pourra leur rendre leur activité et leur edicacité 
lisycliolliérapiipic. 

Il ne faut jias se dissimuler d’ailleurs que l’état il’esprit régnant dans certaines régions 
les rend moins propices que d’autres à l’établissement d’une pareille cure, dont les ré¬ 
sultats sont d’autant [dus remanpiables et d’autant plus rapides, môme dans les cas 
anciens et en apparence fixés, (pie le malade est plus complètement soustrait à toutes 
les infiuenees contrc-psycbolbérapiqnes. 

Il nous parait essentiel de rappeler à ce propos (ino, tout autant dans leur propre inté¬ 
rêt que dans l’intérêt général, les troubles nerveux dits fonctionnels doivent être exclus 
du bénélico de la circulaire 120 Ci/7. .Seul, en ell'et, réloignemcnt de leur lamille et de 
leur légion d’origine permet de placer de tels sujets dans les conditions les plus favora¬ 
bles à une cure rapide. Or, il est à remarquer qu’une pareille mesure est souvent restée 
leltrc morte et que de nombreux sujets atteints d’acciilents pitbiali(|ues rebelles stagnent 
ainsi sans réali.ser de progrès notables dans les centres et dépôts de leur région. 

Nous nous sommes surtout occupés, jusqu’ici, des accidents hystériques. Il importe 
de bien spécifier ipie tout ce ipie nous avons dit, à cet égard, s’applique, non seulement 
aux accidents pithiatiques purs, mais encore à ceux ipii sont associés à des troubles 
organiipies ou pbysiopatbiiiues ICn raison de la fréquence de cos associations, les repré¬ 
sentants des centres de neurologie ont bien S[)écifié, dès l’origine (vom du 7 avril 1916) 
que les sujets atteints de troubles nerveux dits pbysiopalbiques devaient être soumis à 
la psycbo pliysiotbérapie. l’our cette catégorie de, malades aussi le cbangement de milieu 
et l’envoi dans les services spéciaux peut être indiqué (vum de la Société de Neurologie 
du 7 juin 1917). Il convient enfin que le traitement des troubles pbysiopatliiques soit 
appliqué d’une manière aussi précoce que possible, notamment pour éviter la formation 
des rétractions fibreuses. 

Nous nous occuperons peu des désordres organiipies. Nous rappellerons, cependant, 
la nécessité d’un examen neurologii|ue complet avant boute intervention chirurgicale 
tardive et, n fortiori, avant toute réintervention, règle qui, en pratique, est bien loin 
d’être toujours appliquée. 

Pour ce qui concerne la (fueslion des invalides nerveux, nous nous bornerons à indi- 
quer (pin leur nombre est à l’Iicure actuelle heureusement réslreint (il n’existe que six 
à dix malades do celle catégorie dans la plupart des régions) et no motiverait [las la 
création d’organisations particulières d’ailleurs déjà prévues et choisies. Il faut, bien 
entendu mettre à part le cam|) i clranché de Paris, ipii est du reste doté d’un service de 
ce genre installé dans les meilleures conditions aux Invalides. 

Il — Les Services neurologiques de la zone des armées. 

Pour (pie les centres nourologiipies do l’avant pnisseni vraiment réjiomiro à leur hul, 
ipii est d’eviter, autant (|uc possible, l’envoi à l'intérieur des sujets atteints de troubles 
nerveux pitbiatiipies, d'arrêter et do traiter sur place les malades répondant à celle ca¬ 
tégorie, on gardant toutes les disponibiili’s d'hospitalisation ipio doit garder nu service 
do l’a.vant, il faut, nous seinble-l-il, disposer ces services en deux échelons. 

Un premier échelon fonctionnant coiuuie centre de triage et de Irailernenl (un par 

Un deuxième éehelon avant des possibilités plus grandes d’hospitalisation et pouvant 
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surtout gariler plus lonfîtciiips los inaladi’S (trois mois, par o.xeiiiplo'), ce douxiomc 
contre pouvant soit apparUmir à l’ai-nioi', soit apparloiiii- à la région ot fonctionner pour 
pinsienrs arniées, à la seule condition (juo celte formation liospitaliére soit soumise à la 
réglernenlation d(!s années. Dans ces conditions, le fonctionnel sortant guéri, avec ou 
sans convaloseenec, devra rejoindre la gare régulatrice et non le dépôt de son corps, 11 
aura ainsi moins de cliance d’ètre, pour de longs mois, perdu pour l’armée. 

11 conviendrait do complider encore cette organisation en y joignant un ou deu.x ser¬ 
vices spéciau.\ pour pitliiali(iues l eljelles, situés dans la zone des années afin de tâcher 
d'éviter, mémo dans ces derniers cas, l’envoi dans un centre de l’intérieur et des consé- 
<|uenccs f4<'heuses. 

Il est indispensable que ces services fonctionnent en liaison étroite afin d’éviter, autant 
Que possible, les fuites. 11 y aurait même tout intérêt à ce que les services de neurologie 
de l’avant soient plus spécialement en relation avec un ou doux centres do neurologie 
des régions dans lesipiels les malades dirigés sur l'intérieur seraient envoyés dans la 
mesure, bien entendu, où cet envoi serait compatible avec les nécessités militaires. Cette 
disposition adoptée dans certains groupements scientifiques montre tout l’intérêt et 
toute l’utilité qu’il pourrait y avoir à une collaboration plus étroite entre los centres de 
la zone des armées (|ui ne peuvent pas garder leurs malades ni les suivre — et les cen¬ 
tres de l’intérieur. 

L’organisation précédente ne saurait sufTire si l’on veut vraiment établir un barrage 
elTcctif et éviter l’exode vers l’intérieur dos sujets atteints d’accidents pithiatiques. 

Quelques-uns de nos collègues do l’avant nous ont mentionné ([u’un certain nombre 
de sujets atteints de troubles hystéiiques n’étaient pas ailrcssés au centre neurologique 
et qu’ils étaient, soit envoyés dnectemcnl à l'arriére, soit répartis au hasard dans les 
diverses formations sanitaires de l’armée ou de la région, soit adressés directement à 
la commission de réforme qui souvent décide, satisfaire appel au spécialiste, et réforme 
à tort. D’autres nous ont lait remarquer iiue des malades sortis d’un 11. O. E. avec la 
mention « centre neurologio-psycbiatrie /.A. » allaient parfois échouer dans un hôpital 
de la zone des étapes. La modification dans la destination du malade avait été apportée 
au train sanitaire. 

11 est à noter, enfin, (|ue seules les régions de l’intérieur ont eu, jusqu’à présent, le 
bénéfice des visites du chef de centre nenrulogique. Aucune organisation analogue n’a 
permis, jusqu’ici, d'après les renseignements que nous avons recueillis, la surveillance 
neurologique dos régions de la zone des armées qui sont pourvues de formations neu¬ 
rologiques mais de formations purement sédentaires. Ceux mômes de nos collègues de 
ces régions qui en ont compris Tutilité n'ont pas encore eu les moyens de la réaliser. 
Cette lacune est tout particulièrement regrettable. 

Les ordres précis et réitérés donnés à toutes les formations sanitaires d’adresser tous 
les malades suspects d’alfection nerveuse an centre do neurologie de l’avant seront 
d’autant plus olllcaces (|uc l’on aura mieux attiré l’attention des directeurs et des méde¬ 
cins consultants sur l’intérêt d’une pareille mesure. Mais nous ne pensons pas qu’elle 
sullise à elle seule. 

11 nous semble qu’il serait indispensable de |)lacer dans les 11. O. E. des médecins 
ayant une éducation uouiologique au moins élémentaire, au même litre ([ue dans cer¬ 
taines arniées on y a placé, un ophtalmologislo ot un ulo rbino-laryngologiste. Ce méde¬ 
cin jouerait le rôle de dépisleur otdo irieur. 

Il faudrait enliu chercher un moyen pour éviter que les indications du destinations 
données par l’Il. ü. Iv ne soient pas scrupuleusement respectées au train sanitaire du 
moment ([u’elles no comportent qu’une indication généraie telle que : C. Neurologie- 
psychiatrie Z. A. 

11 serait indisjionsable enliu ciue les déjiôts d’éclopés soient en liaison avec le centre 
neurologiciue et lui adressent régulièrement tous les sujets atteints do troubles ner¬ 
veux. Peut-être même y aurait-il intérêt à ce iiu’ils soient iiériodiquement visités par 

un neurologiste. 

Dn peut se demamlcr encore s’il ne faudrait pas demander au médecin consultant 
d’armee ou à un adjoint neurologiste de s’assurer du bon fonctionnement de cette orga¬ 
nisation assez cumjiloxe, alin do mieux coordonner tous les ell'orts et d’éviter [dus sûre¬ 
ment les fuites. 

11 est, bien enlemlu, essentiel (|uo de leur côté les médecins de l’intérieur ot eu [larti- 
culier les chefs de centre neurologique s’interdisent forinellemeiit, saiil cas d’urgence 
dûment constaté, d’hospitaliser les [icrmissioimaires on les sujets envoyés en convales¬ 
cence [lar les forniatious de l’avant. Au sorlirde rhô|iilal, le malade, eu effet, no rcjoiii- 
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drait plus, comme il le doit, sa garo régulatrice, il serait envoyé au dépôt de sod corps 
et aurait, dès lors, toute chance d’étre pour longtemps perdu pour l’armée. 


III. — Les Services spéciaux de rééducation. 

La Société de Neurologie et les chefs de centres neurologiques ont depuis longtemps 
réclamé la création de services spéciaux organisés en vue du traitement des troubles 
hystériques ])urs ou associés. Cotte création est des plus urgentes. Les résultats remar¬ 
quables obtenus par plusieurs do nos collègues montrent tout ce qu’on en pourrait 
attendre. 

Ktant donné le nombre de sujets qui pourraient en bénéficier, il y aurait lieu de pré¬ 
voir et do réaliser au plus vite l’installation do quatre ou cinq services spéciaux de 
100 à 150 lits, placés do préférence dans la zone des étapes ou dans les régions voisines 
de la zone des armées, afin d’éviter l'envoi dans dos régions de l’intérieur trop éloignées 
des sujets atteints d’accidents hystériques. 

Il convient de bien choisir la situation de ces services de rééducation. Il ne faut pas 
les installer dans les grandes villes ni même à proximité de celles-ci. L’éloignement de 
toute agglomération est une condition éminemment favorable au succès de la cure. Il 
faut seulement, pour les nécessités du service, que do pareils centres soient d’un accès 
facile. On pourrait songer à utiliser pour leur installation des forts désaffectés, des 
chartreuses ou ^out établissement analogue répondant aux conditions d’hygiène et de 
calme requis. , 

Plus important encore que le choix du milieu est le choix des médecins que l’on 
mettra à la tète de pareils centres et de ceux qu’on leur adjoindra. Tant vaut 
l’homme, en pareil cas, tant vaut le centre. Etant donné l’importance qu’il y a à trouver 
des neurologistes qui veulent bien assumer une pareille t/iche, il nous semble indispen¬ 
sable de leur assurer une certaine autonomie. Les malades qu’ils auraient à traiter pro¬ 
viendraient d’ailleurs de toutes les régions, plus encore que de celle dans laquelle ce 
service serait installé. 

Comme il est essentiel d’éviter à tout prix l’engorgement et l’encombrement de tels 
services qui ne doivent recevoir des malades qu’au fur et à. mesure dos guérisons et 
toujours, même au début, par unité pour ainsi dire, il serait bon que tous cos centres 
soient reliés à un organisme central en liaison constante avec eux, qui serait au cou¬ 
rant des disponibilités de ces services et du nombre des demandes d’envoi, qui centra¬ 
liserait en un mot les offres et les demandes. On pourrait ainsi, du môme coup, simplifier 
toutes les démarches que nécessiteraient l’envoi des malades dans ces services spéciaux, 
ainsi que les échanges d’un service spécial à l’autre. Enfin, en cas do divergences de 
vues, tous les droits du malade, qui est d’ailleurs maintenu en traitement pour son 
jiropre bien, doivent être sauvogarili s par l’envoi de consultants qui examineront le 
malade et donneront leur avis sur le traitement à instituer et sur les décisions médico- 
militaires à prendre. 

Se trouve-t-on on présence de cas litigieux ou do sujets atteints do troubles pithiatiques 
qui ont résisté à toutes les tentatives de traitement pratiquées dans les meilleures con¬ 
ditions et qui persislent malgré les changements de contre, malgré un séjour prolongé 
dans plusieurs services d’isolement ; quelle conduite convient-il do suivre î i 

Tout en maintenant au point do vue général la règle précédemment formulée d’après 
laquelle les hystériques ne doivent pas être proposés pour la réforme, il nous parait 
indispensable de prévoir la création de commissions de neurologistes qui pourraient 
s’adjoindre un aliéniste et auxquelles ces cas particulièrement rebelles seront soumis. 

Le.s commissions apprécieront dans quelle mesure l’état mental du sujet ou l’existence 
de troubles d’ordre physique associés aux désordres hystériques peut expliquer la téna¬ 
cité des accidents et elles proposeront les mesures médico-militaires qu’il conviendra 
de prendre dans ces cas particuliers. 

En terminant cet exposé, qui n’est qu’un résumé succinct de rapports circonstanciés 
l'omis à M. le sous-secrétaire d’iîltat du Service de santé après chacun de nos voyages 
et d’un rapport général plus détaillé, nous tenons à faire observer que nous avons sur¬ 
tout cherché à souligner ici les remarques faites par la plupart des chefs de centre neu¬ 
rologique. Nous avons essayé d’indiquer brièvement sur quels points l’organisation 
neurologique pouvait être utilement modifiée et complétée; nous tenons d’ailleurs à 
alTlrmor hautement ipio les centres neurologiiiues ont déjà dans leur état actuel rendu 
les plus grand.s services. 
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CONCLUSIONS 

A. — Centres neurologiques des régions de l’intérieur. 

I" Il eil nécetsaire que chaque région possède un centre neurologique el, autant que pos¬ 
sible, un sous-centre. 

2" Il est désirable que dans chaque région, y compris les régions de la zone des armées, 
le chef de centre ou l’un de ses assistants, visite tous les mois, ou tous les deux mois, les for¬ 
mations sanitaires et dépôts de sa région pour y dépister, le plus tôt possible, les 'cas ner¬ 
veux organiques et fonctionnels, afin de les faire bénéficier du traitement approprié. 

3» Le centre neurologique doit être en liaison étroite avec les centres et dépôts de physio¬ 
thérapie. Une commission mixte composée du chef de centre de neurologie, du chef décentré 
de physiothérapie et du chirurgien du secteur devrait assurer le triage judicieux des blessés 
reçus directement dans les centres et dépôts de physiothérapie. 

B. —^ Centres neurologiques de la zone des armées. 

4» Le service neurologique d'armée devrait comporter un double organisme, à savoir ; 

a) Un centre de triage recueillant tous les nerveux et réservé au traitement de courte 
durée. 

b) Un centre plus fixe permettant, plus à l'arrière, des traitements de moyenne durée. 

5» Dans le personnel médical des H. O. E., il serait souhaitable, pour assurer un bon 
contrôle des évacuations, qu'il y eût toujours un médecin ayant une certaine éducation neu¬ 
rologique. 

6» Les blessés évacués d’une armée sur l'intérieur devraient, autant que possible, être 
envoyés dans une ou deux régions déterminées qui se trouveraient ainsi en liaison constante 
avec le centre neurologique d'armée. 

C. — Services et commissions neurologiques spéciales. 

7" Il est nécessaire de créer, dans le plus bref délai, tant dans la zone des armées que dans 
les régions voisines de celle zone, plusieurs services spéciaux de rééducation organisés avec 
le plus grand soin et destinés au traitement des accidents hystériques (purs ou associés) 
rebelles. Il y aurait intérêt à ce que ces services jouissent d'une certaine autonomie et fussent 
en rapport avec un organisme central. 

8" Une commission spéciale neurologique ou neufo-psychialrique sera chargée d'examiner 
les sujets atteints d'accidents hystériques qui auraiimt résisté au traitement institué dans les 
dits services el de proposer la solution médico-militaire opportune. 


A la suite de l’exposé de chacun des rapporteurs, ont eu lieu des discussions 
au cours desquelles une série de remarques ont été émises et plusieurs deside¬ 
rata exprimés. 

Fusionnant les vœux présentés par les rapporteurs et les autres orateurs, le 
Service de santé a rédigé le résumé suivant des débats de la réunion du 20 dé¬ 
cembre 1917. 

1. — Organisation des Centres Neurologiques à l’intérieur. 

1“ Chaque région doit posséder un centre neurologique el au besoin un ou deux 
sous-centres, de manière à faciliter la surveillance neurologique, les consulta¬ 
tions des malades qui ne sont pas hospitalisés, et à permettre de donner rapi¬ 
dement les avis demandés par les commissions spéciales de réforme et les 
centres de réforme ; 

2* Dans chaque région, y compris les régions de la zone des armées, le chef 
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lie centre ou l’un de ses iissistanls visitera, tous les mois ou tous les deux mois, /«? 
compiignies d’inaptes, les dépôts et les formations sanitaires viédiro-chirargicales de 
la région, |)oiir y défiistcT, le [iliis lot possible, les cas nerveux, organiques ou 
fonclionnels, afin de les faire bénéfirder du traitement apjiroprié; 

11" l.e, désencoinhrement des centres de neurologie à l’intérieur peut être obtenu : 

a) l’ar l'élimination des grands lésionnels (cerveau, moelle, nerfs) et par l’ac- 
célération des solutions médico-légales qui les concernent (réforme temporaire,, 
définitive, pensions, etc.); 

b) l’ar la séparation des grands invalides nerveux que l'on placera dans desi 
for malions spéciales; 

c) Par l’enaoi îles persérérateurs rebelles et des cas litigieux dans des centrer 
spéciaa.r de rééducation fonctionnelle, où l’on pourra mettre en œuvre l'isolement et 
la psgeho-physiolkérapie. 

Dans ces conditions, on n’aupa plus à s’occuper que des fonctionnels dont 1» 
guérison doit être obtenue dans un intervalle de un ou trois mois; 

3° Le centre neurologique régional doit être en liaison étroite avec les centres et 
dépôts de physiothérapie. 

Une commission mixte composée ; 

a) Du chef de centre de neurologie; 

b) Du chef de centre de physiothérapie ; 

c) Du chirurgien, chef de secteur; 

devra assurer le triage judicieux des blessés reçus directement dans les centres et 
dépôts de physiothérapie ; 

4“ Il serait à désirer ?ue les malades envoyés en convalescence par les centres de 
neuro-psychiatrie et qui ne sont pas encore complètement guéris, au lieu de 
rejoindre leurs dé()ôts à l’expiration de leur convalescence, soient dirigés à nou¬ 
veau sur le centre de neurologie le plus proche de leur dépôt. Au départ de l’hô¬ 
pital, le chef de service indiquerait sur le certificat médical la nécessité 
d’une seconde hospitalisation dans un centre neurologique ou psychiatrique à 
'expiration de la convalescence. 


II. — Organisation des Centres Neurologiques dans la zone 
des Armées. 

,Aux armées, le service neurologique doit être organisé de la façon sui¬ 
vante : 

1* Il faut assurer un triage aussi précoce et aussi parfait que possible des cas de- 
neurologie et de psychiatrie. 

Ce triage doit être commencé à la sortie des boyaux, dans le poste trieur cons¬ 
titué par une ambulance ou une demi-ambulance installée au point de stationnement 
des voilures ; en ce point il se fera un véritable aiguillage rapide fait sur fiches, 
bien plus qu’à la suite d’un examen clinique approfondi. 

Le triage médical se continuera dans les ambulances médicales de division, dans 
les groupements d'ambulance de corps d'armée, dans les IL O. IC. et dans les grou¬ 
pements ou dépôts d’éclopés. 

Kn fonctionnement normal, le triage fournitenviron 8 malades par division; 
au moment des olfensivos, ce chiffre a pu s’élever jusqu’à 90 (lar division. 

Kn [lareil cas, il sera nécessaire de mettre, pur avance, à la disposition du mé¬ 
decin de l’armée engagée, des équipes de neuro-psyc.hiatres de renfort que ce der¬ 
nier répartira au mieux désintérêts du service. 
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Ce triage sera particulièrement sévère pour les prétendus algiques et commo¬ 
tionnés toujours si nombreux en pareil cas; les contusionnés chirurgicaux 
doivent,être soigneusement distingués des commotionnés médicaux. 

A la gare régulatrice, le médecin répartiteur aiguillera au moment du patsage 
des trains les malades'de neuro-psychiatrie sur les centres neurologiques d'armée, au 
lieu de les laisser évacuer sur l’intérieur. 

En fonctionnement normal, le médecin consultant d’armée assurera lui-même 
ou par un adjoint le triage des malades de neuro-psychiatrie égarés dans les for¬ 
mations médicales et les dépôts d’éclopés. 

2“ Il faut recevoir et traiter les malades de neuro-psychiatrie le plus tût possible 
et dans des centres spéciaux de neuro-psychiatrie dont le personnel médical com¬ 
prendra neurologistes et psychiatres. 

Suivant l’étendue en longueur et en largeur du territoire occupé par les 
armées, on organisera pour chaque armée un ou deux centres de neuro-psychiatrie. 

Ces centres devront, en conséquence, selon les cas, fonctionner simultané¬ 
ment, ou au contraire en deux échelons serrés, ce qui parait devoir être l’hypo¬ 
thèse la plus ordinaire. 

Le premier centre de neurologie, ou antenne intérieure, fonctionnera le plus près 
possible des lignes, tout en étant assez éloigné pour que le bruit du canon ne 
maintienne pas les malades dans un état d’anxiété incompatible avec leur repos 
et leur guérison. La plupart des malades aiguillés directement des divers 
points de virage visés plus haut y seront amenés directement par voitures auto¬ 
mobiles sanitaires. 

lleaucou[i d’entre eux, récupérables dans l’espace d’une ou deux semaines, 
rejoindront directement leurs unités de combat; les autres seront évacués sur 
le second centre neurologique situé plus en arrière dans les régions de la zone des 
armées où ces malades peuvent séjourner un mois, d’après les instructions 
actuelles émanées du G. Q. G. 

Il existe un seul centre neurologique d’armée; ce centre, constitué d’une 
façon plus forte comme nombre de lits, assurera à la fois la récupération des 
petits malades, le traitement des moyens et enfin évacuera sur l’intérieur ceux 
pour lesquels un traitement de plus d’un mois aura paru nécessaire. Ce centre 
neurologiqne d’armée doit être pourvu d’un poste radiologique et se trouver à 
proximité d’une voie ferrée ; 

3“ Les blessés évacués d’une armée sur l’intérieur devront autant que possible 
être envoyés sur une ou plusieurs régions déterminées qui se trouveront en liaison 
constante avec le centre neurologique principal d'armée. 

Ce desideratum est comblé d’avance par l’organisation habituelle des éva¬ 
cuations telle que le commandement la pratique : un à chaque armée, à une ou 
plusieurs zones ou parties de zones de l’intérieur désignées par avance pour 
l’hospitalisation de ces évacués. 

D’autre part, il a été décidé d’établir des relations entre les centres hospitaliers 
du front et ceux de l'intérieur grâce à l’échange de cartes postales entre les méde¬ 
cins chefs intéressés des deux zones. 

Dans certains cas, étant donné l’insuflisance des places dans les centres de 
neurologie ou de psychiatrie de l’intérieur normalement affectés à une armée, 
on a dû diriger les malades sur une autre région par évacuation plus ou moins 
massive d’un centre d’armée encombré. Ces faits assez rares donnent lieu à des 
tractations spéciales pour chaque cas d’espèce. 

Ce qui importe avant tout, c’est que les malades de neurologie et de psychiaFrie 
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ne soient jamais évacués d’emblée sia- les régions de l'intérieur, ce qui aurait pour 
effet fâcheux de retarder valablement leur guérison et leur récupération. 

III. — Création de quelques Centres spéciaux de Rééducation 
fonctionnelle. 

1“ Ces centres seront au nombre de quatre ou cinq, pourvus chacun de 100 à 
150 lits; 

2" Ils seront placés de préférence dans la zone des étapes ou dans les régions 
voisines de la zone des armées ; 

3” Ils seront installés en dehors des grandes villes, à une certaine distance 
d’elles et de toute agglomération, de préférence dans d’anciens séminaires, 
couvents ou chartreuses ou tout autre établissement répondant aux conditions 
d’isolement, de calme et d’hygiène nécessaires; 

4» I,e chef de centre et ses collaborateurs seront des gens vigoureux physigue- 
ment, fermes moralement, tenaces et patients, zélés et dévoués. Ils devront habiter 
en permanence dans l'établissement ; 

5° Le chef de centre et ses adjoints doivent posséder une certaine autonomie au 
point de vue des mesures d'isolement et du choix des moyens de traitement, de l’ac¬ 
ceptation ou du refus de certains malades; 

6* Les évacuations des persévéraleurs sur les centres doivent être réglées, non 
point entre le médecin chef du centre et les directeurs de régions, mais entre l’ad¬ 
ministration centrale et les chefs de ces centres, pour organiser une régulation des' 
évacuations et pour éviter l’encombrement et l’arrivée massive des malades qui 
sont de nature à troubler considérablement les effets moraux du traitement en 
introduisant des fauteurs de désordre et en retardant l’action de suggestion 
rapide des médecins traitants, qui est une des conditions indispensables du 
succès. 

[Un certain nombre de chefs de centres neurologiques régionaux ont attiré l’atten¬ 
tion sur les inconvénients de certaines visites, militaires ou civiles, dans les services 
où sont pratiqués l’isolement tliérapeutiquo et la psychothérapie. Le succès do la cure 
s’en trouve souvent compromis.] 

Aussi semble-t-il désirable de réduire ces visites à celles gui sont slriclemenl indispen¬ 
sables; on tout cas, le visiteur devrait être accompagné du chef du centre, ou de son repré¬ 
sentant et mis préalnbleme.nl en garde contre les inconvénients de toute reiiiargue faite 
devant le malade gui, fut-elle des mieux inlrnlionnées, pourrait cependant entraver l’œuvre 
de guérison. 

Ce vœu, transmis à M. le Sous-Secrétaire d’iitat du Service do santé, a reçu son appro¬ 
bation. Des instructions seront données en conséquence.] 

IV. — Création d’une Commission spéciale de Contrôle Neuro- 
psychiatriqne pour solutionner les cas litigieux ou rebelles. 

Il est nécessaire de créer une commission spéciale de contrôle neuro-psychia¬ 
trique, composée de deux neurologistes et d’wn psychiatre de haute valeur scienti¬ 
fique. 

Cette commission sera chargée de proposer la solution médico-légale pour les 
cas litigieux ou rebelles qu’elle examinera sur place elle-même (convalescence, 
réforme temporaire, réforme définitive, sanctions militaires, etc.). 

Cette commission n’est appelée à fonctionner (jue pour des cas exceptionnels. 
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ENCÉPHALE 

Étude clinique des Blessures du Cerveau. — ISous avons déjà signalé, 
l’an dernier, une étude d’ensemble sur les Blessures du crâne et du cerveau, par 
Mm. Ch. Chatelin et de Martel, en un volume de la « Collection Horizon ». 

Cet ouvrage vient d’être réédité cette année, mais en deux volumes. 

Le premier. Élude clinique des Blessures du Cerveau, par M. Ch. Chatelin, ren¬ 
ferme toutes les notions cliniques recueillies, depuis le début de la guerre, grâce 
aux examens de plusieurs milliers de blessés du crâne soignés dans notre service 
ou venue à notre consultation de la. Salpêtrière. Des adjonctions importantes ont 
été faites à la précédente édition, notamment pour l’étude des épreuves de 
Barany. 

Un second volume. Traitement opératoire des plaies du crâne, par M. T. de 
Martel, contient l’exposé des indications et de la technique opératoire. 

Les Aphasies de Guerre. — MM. Pierre Marie et Ch. Foix ont étudié les 
troubles de la parolte chez les blessés du crâne. 

La monographie de MM. Pierre Marie et Ch. Foix sur les aphasies de guerre 
ayant été publiée in extenso dans la Berne neurologique (février 1917), il n’en est 
donné ici qu’un bref aperçu. 

Les vrais troubles aphasiques ou anarthriques se rencontrent le plus fréquem- 
TOent à la suite d’une lésion, par plaie ou commotion, de l’hémisphère cérébral 
gauche. On doit différencier ces troubles : 

1° De ceux qui s’observent chez tous les traumatisés du crâne dans les premiers 
jours qui suivent l’accident; 

2* De ceux qui, comme certains bégaiements, sont distincts de l’aphasie ou de 
l’anarthrie ; 
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3" De ceux qui ont une origine névropathique ; 

Enfin des troubles de la parole consécutifs à’une plaie du cerveau droit. 

L'étude de JIM. Pierre Marie et Poix comprend donc trois parties : 

A. Aphasie et aiun-lhrie, suites de plaie ilu cerveau gauche. 

15, Autres troubles de lu parole, suites de plaie du crâne, 

G. Perlwliations du lunijage chez les commotionnés. 

On peut repérer assez exactement la localisation de la plaie du cerveau, grâco 
au schéma de l’ierre Marie, Ch. Foix et üertrand. 

Ce schéma est en effet presque toujours applicable, sauf dans les cas sui¬ 
vants : 

t" Transfixion du crâne, lésion profonde — cas où le projectile est situé loin de 
la porte d’entrée; 

2“ Crânes anormalement constitués : hydrocéphalie, crâne en tour. Les variations 
d'un individu â un autre n’etant en général que de 3 à 6 millimètres, le repérage 
de la hreche crânienne permet de préjuger du siège approximatif des lésions céré¬ 
brales. 

On est conduit à distinguer sur le cerveau : 

1" Uneioiic antérieure, correspondant à la partie inférieure de la frontale ascen¬ 
dante et â la partie attenante postérieure des 11' et IIP circonvolutions frontales. 

Celte zone, ([ui recouvre profondément l'insula et le noyau lenticulaire, est la 
région des troubles anarlhriques, dont l'évolution est généralement favorable; 

2" Une zone postérieure englobant les ileux premières temporales, le pli courbe, 
le gyrus supra-marginalis ; c’est la région desltroubles aphasiques proprement dits, 
d’un i)ronoslic plus sévère; 

3“ Lorsque ces deux zones sont atteintes simultanément, il en résulte un syndrome 
d'aphasie qlobale (aphasie et anarthrie) qui est rarement curable. 

Quel que doive être plus tard le type suivant lequel se présenteront les acci¬ 
dents, ceux-ci liassent au point de vue clinique par deux périodes : l’une de début 
commune â tous les types, l’autre d’état ou d’individualité propre. 

Dans la fiériode de début les troubles de la parole proprement dits sont les sui¬ 
vants : perle de la faculté de trouver et de prononcer les mots, même les plus 
usuels, lecture et écriture impossibles. Il y a donc aphasie globale avec anarthrie. 
Mais les malades évoluent suivant trois ty[ies, dés que la période de stupeur est 
terminée. 

Les premiers peu à peu comprennent la parole, mais ils ne peuvent répéter les 
mots, qui sortent de leur bouche déformés, et parfois incompréhensibles : ceux-là 
évoluent vers ïanarlhrie. 

Les seconils parlent facilement, mais sans suite, ils prononcent un mot pour un 
autre, ils ne l'.omprenncnt |ias la parole : ceux-là évoluent vers l'aphasie de 
IVernicke. 

Enfin, les troisièmes sont îles hémiplégiques droits, ils ne comprennent pas ce 
qu’on leur dit, ils prononcent peu de mots et les prononcent mal, ce sont à la 
fois des aphasiques et des anarthriques; ceux-là évoluent vers Vaphasie qlobale. 

A cette période de début, le gros écueil est de confondre ces troubles phasiques 
avec les I roubles de la parole dus à l’état de choc et qui s’amendent avec le temps ; 
ce sont dos phénomènes de stupeur, d'obnubilation, parfois de l’amnésie et môme 
de la confusion mentale cl du délire. 

Les séquelles intellectuelles les plus marquées et les plus durables se rencon¬ 
trent dans les plaies de la région frontale et de la zone pariéto-lcmporalo. La stu¬ 
peur consécutive à ces lésions peut être confondue avec l’aphasie; toutefois lors- 
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^ue dans les autres actes de l’existence le malade est bien présent, et que les lests 
de la compréhension du langage, même simples, ne sont pas exécutés, on peut dès 
•cette période de début affirmer l’aphasie, de même que l’on peut mettre aussi en 
•évidence d’autres symptômes de lésion cérébrale localisée, symptômes des plus 
divers suivant le siège. 

Ces troubles en sont d’autant plus importants, car ifs permettent de situer la 
plaie encéphalique; d’ailleurs, très souvent,- les symptômes se limitent d’emblée 
à ce qui persistera plus tard et c’est ainsi que l’on rencontre l’hémiplégie, l’hé¬ 
mianesthésie, les monoplégies motrices ou sensitives, l’hémianopsie complète ou 
partielle et, enfin, mais fort rarement, l’ajiraxie, 

A la période d’état, on distingue tout de suite trois types de malades : les anar- 
thriques porteurs de lésions très antérieures par rapport à celle des seconds 
malades : les aphasiques. Enfin, les derniers sont porteurs de lésions qui empiè¬ 
tent à la fois sur la zone anarthrique et sur la zone aphasique et réalisent un 
«yndrorne d’aphasie globale. 

Les malades présentant un syndrome (iHarthrique, après être passés par la 
période de début que nous venons de décrire, entrent dans un stade transitoire 
caractérisé par ce fait que le malade sait bien le nom des objets mais ne peut 
arriver à le prononcer d’une manière intelligible. La répétition des phrases, la 
lecture des ordres est impossible alors qu’un ordre donné verbalement est bien 
exécuté. L’écriture est correcte, par contre le calcul est souvent altéré. Dans les 
deux tiers des cas, il existe une hémiplégie droite ou une monoplégie brachiale 
qui guérissent sans laisser de traces très marquantes; d’autres fois, il existe une 
légère déviation faciale qui, pour être mise en évidence, devra être recherchée 
par les tests classiques et par les signes du peaucier ou celui de la face décrit par 
un des auteurs. 

Généralement, au bout de six mois, ces troubles en sont à la véritable période 
d’étal : ils évoluent alors, soit vers la guérison presque complète dans laquelle 
il ne reste ijue quelques rares achoppements, soit vers la persistance de quelques 
troubles. Ceux-ci sont alors des troubles dysarthriques isolés, ce qui est de beau¬ 
coup le cas le plus fré(iuent ; la parole spontanée est peu altérée, il faut, pour 
faire ressortir les troubles, demander au malade de dire les phrases classi(]ues : 
tarte, tartelette, tartare, etc. ; l’évolution ordinaire de cette forme est aussi la 
guérison. Il n’en est pas de même, ou l’évo-lution est bien plus lente, dans le cas 
■où il persiste des troubles mi-partie aphasiques, mi-partie anarlhriques. 

Enfin, d'autres fois, le malade conserve une sorte de lenteur, de méditation de 
la parole, parfaite par ailleurs ; et à une monotonie marquée, se joint un état de 
stupeur intellectuelle, de ralentissement de la mémoire et de l’idéation. Ces trou¬ 
bles ne sont que très lentement améliorables et paraissent dus à des lésions un 
peu plus haut situées que les précédentes. 

Dans leur ensemble donc, il semble que l’évolution des syndromes anarthriques 
soit bonne, et souvent au bout de quelques mois il n’en reste plus trace. 

Où sont situées ces lésions? Elles siègent à la partie inférieure de la frontale 
ascendante et à la partie haute postérieure de IC^ et E., — profondément cette 
région recouvre l’insula antérieure et le noyau lenticulaire. Dans celle zone ainsi 
délimitée, si la lésion siège à la partie antérieure, les troubles, purement dysar- 
thriques, sont fugaces. 

Au contraire, la lésion est-elle postérieure Les troubles seront tenaces et sou¬ 
vent accompagnés de lésions parétiques du côté de la face. Enfin, si la perle de 
substance est supérieure, on n’observera plus un véritablè syndrome dysar- 
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thriquc, mais de la lenteur de la parole et de l'idéation, troubles particulièrement 
rebelles. 

Les syndromes aphasiques proprement dits passent, eux aussi, par une période 
de début où, par suite de phénomènes commotioniiels, aphasie et dysarthrie sont 
mélangées. Mais peu à. peu on s’aperçoit que le malade n’arrive pas à trouver ses 
mots, son t vocabulaire ne revient pas » : les phénomènes aphasiques se dégagent 
de ceux d’ordre anarthriijue — c'est là la période d’état. Les troubles de la [larole 
sont toujours accompagnés d’autres symptùmes : hémiplégie, hémianesthésie, 
hémianopsie, et ils peuvent être classés en quatre groupes. 

L'uphasiè Umiporale est pure et répond à la véritable ai)hasie de Wernicke. 
Souvent elle s’accompagne d'hémianopsie par lésion profonde des fibres sous- 
jacentes de Gratiolet — presque jamais il n’y a hémianesthésie ou hémiplégie. 
Les malades de cet ordre sont très diminués non seulement au point de vue du 
langage, de sa compréhension et de la désignation des objets, mais encore au 
point de vue de l'intelligence en général. Le pronostic de cette forme est très 
réservé, les troubles ayant une tendance très nette à s’immobiliser semblables à 
eux-mêmes. 

Les lésions du gijrus sapra mnrginalis se présentent d’une toute autre manière, 
— les malades ont une aphasie globale frappant à la fois tous les éléments de la 
fonction du langage et en outre des troubles moteurs et sensitifs — les uns modé¬ 
rés prédominant au membre supérieur droit, les autres sensitifs frappant les deux 
membres droits, mais cependant plus marqués au membre supérieur. 

L’évolution de cette forme est bien meilleure que dans le cas [irécédent : les 
troubles du langage régressent souvent en mémo temps ([ue diminuent les trou¬ 
bles moteurs, mais il faut remarquer que du côté de la parole les troubles dysar- 
thri(iucs sont les plus durables, comme le sont, du côté des membres, les troubles 
/sensitifs (astéréognosie). 

Le syndrome dù aux blessures de la région du pli courbe est constitué par l’as¬ 
sociation d’une hémianopsie pres/iue toujours incomplète, d’une alexicetde trou¬ 
bles modérés de la fonction du langage. L’ensemble de ces troubles est relative¬ 
ment persistant et au j/oint de vue pronostic cette forme est à rapprocher de 
celle due aux lésions temporales. 

l'Infin, il existe de petits syndromes a(ihasiques par lésion marginale ou superfi¬ 
cielle de la zone du langage. A un examen superficiel, les sujets porteurs de lésions 
do cet ordre paraissent guéris ; ils sont loin de l’ètre. Si tous les tests habituels sont 
rapidement exécutés, tous les ordres compli/piés, les lectures difficiles, l’explica¬ 
tion d’un texte restent impossibles. Il ne faut donc pas méconnaître ces cas dans 
les/juels, outre des lésions minimes de la fonction du langage, on trouve une dimi¬ 
nution maniuée de la capacité intellectuelle gênant la conception et le raisonnement. 

Les lésions entraînant un syndrome aphasique se montrent donc toujours loca¬ 
lisées dans une zone délimitée : en haut, par le sillon i/ariétal ; en avant, au-dessus 
do la scissure de Sylvius : par les circonvolutions centrales, au-dessous : par 
l’union des tiers antérieur et moyen des circonvolutions temporales; en bas : par 
1(0 bord inférieur du cerveau; en arriére, par la limite antérieure du cunéus. 

Dans cette zone un peut délimiter trois régions accessoires : l’une inférieure, 
corres[)oiulant au lobe temporal et donnant lieu au syndrome temporal; l’autr® 
dépassant légéreimmt le gyrus suj/ra marginalis ; — sa lésion entraine le syndrome 
de la région du gyrus. Knlin, une dernière région est celle du pli courbe qui com- 
urend non seuhmient ce pli, mais encore l/i partie [lostérieure des deux pre- 
noiércs circonvolutions temporales. 
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Il faut remarquer qu’il y a parfois dans cette localisation des exceptions appa¬ 
rentes ; mais en cherchant bien, on trouve toujours une lésion à distance, soit 
de cause vasculaire, soit parce que le projectile s’est glissé loin de l’orifice d’entrée. 

D’autres fois l’étendue de la lésion est considérable et l’on observe alors un syn¬ 
drome mixte d’aphasie et d’anarthrie : c’est l’aphasie de Broca, s’accompagnant 
toujours d’une grosse hémiplégie droite avec participation de la face; — les lésions 
sont à cheval sur la zone de l’aphasie et celle de l’anarthrie. 

Mais à côté de grands syndromes dus à des plaies du cerveau droit, on observe 
d’autres troubles du langage. 

(liiez les blessés du lobe frontal, par exemple, il existe parfois un arrêt dans le 
débit du discours : un mot ne vient pas, puis tout rentre dans l’ordre. Ce trouble 
n’cxistc pas chez tous les blessés de la région frontale, et il existe aussi bien à 
droite qu’à gauche. 

Des troubles du langaijo, névropathiques ou non, s’associent fréquemment à un 
syndrome quelconque dû à une plaie de l’encéphale. On a alors de l’aphasie qui 
parfois se surajoute à de réels troubles aphasiques ; de la parole scandée et tour¬ 
mentée réalisant la voix explosive; enfin, du hégaipnent qui de temps à autre 
apparaît chez un aphasique guéri. 

Enfin, on a pu observer des troubles de la parole à la suite d’une lésion de la 
région pariéto-occipitale droite. Ces troubles sont analogues, mais moins intenses, 
à ceux delà région symétrique gauche. Dos cas de ce genre sont très rares et ils 
ne semblent pas exister principalement chez les gauchers comme on l’avait 
pensé. 

11 faut signaler que les auteurs ont pu observer cinq cas d’aphasie traumatique 
sans blessure directe du cerveau par blessure de guerre. Ces troubles, consécutifs 
à une violente commotion, réalisaient un syndrome d’aphasie et d’anarthrie mé¬ 
langées et étaient accompagnés d’une hémiplégie d’intensité moyenne avec trou¬ 
bles sensitifs légers. Dans ces cas, le pronostic doit être très réservé, car la rétro¬ 
cession des troubles s’arrête au bout d’un certain temps. 

De cette étude il ressort qu’il faut considérer dans les troubles du langage trois 
syndromes bien différents : 

L’un, nnarlhrique, correspond à des lésions antérieures et évolue favorable¬ 
ment. 

L’autre, aphasique, répond à des lésions postérieures ; il est d’un pronostic 
plus sévère. 

Le dernier, aphasique et anarlhrique, est dû à une plaie touchant les deux zones 
précédentes. Cette aphasie globale est peu curable. 

Le siège des lésions peut être dans chaque syndrome plus nettement eneore 
déterminé et par les troubles du langage eux-mêmes et par les symptômes asso¬ 
ciés. 

Ainsi SC trouvent confirmées, d’une façon générale, par l’étude des blessures de 
guerre, les idées émises par le professeur Pierre Marie au sujet de la clinique et 
de l’anatomo-physiologie de ce grand syndrome : l’aphasie. 

Troubles de la Parole accompagnant les Blessures Frontales. — 

MM. Pierre Marie etC. Cii.xtelin signalent des troubles spéciaux de la parole 
existant chez les blessés de la région frontale droite ou gauche. Outre la scansion, 
il existe une lenteur du débit caractéristique qui distingue ces accidents des reli¬ 
quats d’aphasie dus à des lésions de la région temporo-pariétale gauche. Dans la 


330 


BEVUE NEUUOLOGIQÜE 


période qui suit le traumatisme on ne relève jamais de phénomènes d’ordre 
aphasique, mais fréquemment une dysarthrie accentuée. 

Pour expliquer les accidents, on peut admettre soit un reliquat de dysarthrie 
due à une lésion de la région lenticulaire droite ou gauche, soit l’existence d’une 
lésion par contre-coup des voies cérébelleuses, bien qu’il n’existe pas d’autres 
sym[)tômes d’atteinte cérébelleuse. 

Hémiplégie consécutive à une Commotion. — M. Piebbe Mabie et 
Mlle O. Lévy ont observé un cas d’hémiplégie droite, nettement organique, à la 
suite d’une commotion par torpille; ni l’anamnése, ni l’examen radiologique, ni 
l’examen somatique ne révélaient une lésion crânienne. 

Après une aphasie passagère et lentement améliorée, il persistait, dix mois 
après la commotion, de l’exagération des rélle.xes tendineux droits, du clonus du 
pied et de la rotule, de l’adduction du pied. 

il faut donc, chez tes commotionnés, rechercher avec soin les signes de lésions 
organiques qui peuvent être très réelles. 

Sur certains Symptômes vraisemblablement d’origine Radiculaire 
chez les Blessés du Crâne. — Plusieurs semaines après l’accident, alors que 
la plaie crânienne est cicatrisée, les blessés ressentent au réveil un tel engour¬ 
dissement des membres qu’il leur est impossible de faire un mouvement. 

Kn quelques minutes, cette impotence rétrocède, faisant place à des sensations 
de picotements, de fourmillements, également fugaces, mais qui siègent dans tous 
les membres. 

Durant la journée, persiste une sensation de pesanteur da'ns la nuque et entre 
les omoplates s'irradiant jusque sur les épaules. 

lOn outre, les malades racontent que lorsqu’ils toussent ou éternuent, ou encore 
lors(|u’ils baissent fortement la tête, ils ressentent des fourmillements passagers 
et de l’engourdissement dans les bras et môme les jambes. 

Hormis ces irradiations douloureuses, réveillées par l’élongation passive ou la 
compression digitale du plexus brachial, il n’existe aucun signe manifeste de 
lésion organique du système nerveux, aucune modilication des réactions électri¬ 
ques des muscles et des nerfs; la ponction lombaire montre une hyperalbumi- 
nose modérée (0«',3Ü à 0»',40 par litre; sans lymphocytose. 

MM. PiiîURE Mabie et Ch. Ciiatklin admettent qu’il s’agit d’une atteinte des 
racines rachidiennes cervicales, sorte de contusion ii distance produite par le 
liquide céphalo-rachidien incompressible sur les culs-de-sac arachnoïdiens qui 
accompagnent les lésions rachidiennes jusqu’à leur sortie de l’étui dure-rnérien, 
traumatisme d’ailleurs minime, puisqu’il ne se traduit pas par des phénomènes 
paralytiques ou sensitifs durables. 

Diplégie Faciale traumatique. — Les fractures de la base du crâne entraî¬ 
nent parfois des lésions périphériques symétriques. 

MM. G. Chatbuin et I’athikios ont rapporté le cas d’un soldat dont la tête avait 
été fortement serrée entre un mur et l’arriére d’un tombereau qui reculait. 

Aussitôt dégagé, le blessé, qui saignait abondamment par l’oreille gauche, jiré- 
senta une diplégie faciale complète et encore absolue après six semaines. Il est 
donc vraisemblable que le nerf facial avait été atteint de cha(iue côté; on peut 
admettre l’existence d’une fracture des deux rochers avec lésions intrapétreuscs 
des deux nerfs faciaux, ce qui expliquerait la diplégie faciale globale. 
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Parésie Jacksonlenne. — Chez les blessés du crâne, en dehors des crises 
jacksoniennes classiques à forme convulsive, et en dehors des crises jackso- 
niennes sensitives dont MM. Pierre Marie, C. Chatelin et Patrikios ont rapporté 
un exemple l’an dernier, il existe une forme parétique du jacksonisme. M. Henry 
Meigk et Mme Athanassio-Bénisty ont fait connaître plusieurs cas de ce genre, 
Mans lesquels la crise jacksonienne est uniquement constituée par un état paré¬ 
tique subit et passager d’un ou de plusieurs membres, sans aucun phénomène 
convulsif, mais s’accompagnant de troubles vaso-moteurs des membres atteints. 
Chez quelques sujets, ces crises de parésie jacksonienne alternaient avec des 
crises convulsives typiques. 

11 s’agit vraisemblablement de troubles circulatoires encéphaliques intermit¬ 
tents commandés par des perturbations des centres sympathiques intracrâniens, 
comme d’ailleurs la plupart des troubles subjectifs des blessés du crâne. 

Crises de Scotome scintillant et Mal Comitial consécutifs à une 
lésion du Lobe Occipital. — MM. C. Chatelin et Patrikios ont présenté à la 
Société de Neurologie un malade qui, à la suite d’une blessure de la pointe du, 
lobe occipital, suivie de trépanation, est affecté d’un scotome absolu maculaire et 
paramaculaire siégeant dans le quadrant inférieur droit de chaque champ visuel. 

Mais, fait intéressant, quatre mois après la blessure et ensuite, à intervalles 
irréguliers, ce blessé éprouve des crises de scotome scintillant durant lesquelles 
il voit vivement alterner un anneau brillant avec un anneau sombre. Six mois 
■après le début de ces phénomènes, les troubles se compliquent d’hallucinations 
<|ui se déroulent en film cinématographique et représentent le plus souvent des 
scènes de sa vie d’iiôpilal. 

Enfin, dix mois après le début, les crises, qui jusque-là ne s’accompagnaient pas 
Me perte de connaissance et n’étaient suivies que de troubles légers de l’intelli¬ 
gence, s’aggravent brusquement. Le malade perd connaissance, se mord, la 
langue, se blesse gravement en tombant ; il y eut môme émission involontaire 
M’urine. Après la crise, il j a une grande dépression et de violents maux de tête. 

Enfin, en dernier lieu, le scotome, qui ne s’est pas modifié, ne devient plus lumi¬ 
neux durant les crises et il n’existe alors durant celles-ci que des phénomènes 
d’hallucinations. Les auteurs concluent de tout ceci : 

l” Qu’une lésion de la sphère visuelle entraîne un scotome hémianopsique 
fixe ; 

2" Que des crises épileptiques peuvent exister même lorsque la lésion siège loin 
de la zone psychomotrice; 

.3° Que des cas de cet ordre sont à rapprocher de la migraine à scotome scin¬ 
tillant avec laquelle ils présentent les plus grandes analogies et dont ils poui’- 
raient contribuer à éclaircir la genèse. 

Réforme dans la Paralysie Générale. — Un jeune homme de 26 ans, 
bien portant à la mobilisation, présentait deux ans après tous les signes clas¬ 
siques de la paralysie générale progressive. Wassermann positif dans le sang et 
dans le liquide céphalo-rachidien, grande abondance de lymphocytes foO, culot), 
albumine : 0 gr. 35. 

MM. Pierre Marie, Chatelin et Patrikios demandent à la Société de Neuro¬ 
logie de Paris son avis au sujet du mode de réforme qu’il convient de proposer 
pour cet homme. 11 se peut que les fatigues du service militaire aient contribué, 
dans une mesiire nainime, à aggraver la maladie de ce jeune soldat. 
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La conclusion a été que dans des cas analogues le malade peut être présenté- 
pour une réforme n“ -1 mais avec un taux très faible, de 5 à 10 

Tumeur de l’AnglePonto-cérébelleux opérée et guérie. —MM. Piehrb 
Maiiih et Cil. CiiATKLi.x ont fait opérer par .M. de Martel une tumeur de l’angle 
ponto-cérébelleux diagnostiquée chez un militaire qui présentait de la céphalée, 
des vomissements sans stase papillaire. 

Le temps dangereux de l’opération étant celui où l’on récline le cervelet, à 
cause des tiraillements qui retentissent sur le bulbe, M. de Martel a préféré 
retrancher le tiers externe de riiémisphére cérébelleux. L’ablation de la tumeur 
fut ensuite d'autant plus facile que le malade était assis, la tête penchée en avant. 

C’est le premier cas publié en France de tumeur de l’angle ponto-cérébelleux 
opérée avec succès. 

Cranioplasties. — Parmi les nombreux blessés du crilne venus à notre con¬ 
sultation, un certain nombre ont été l’objet d’autoplasties cartilagineuses. Nous 
avons déjà signalé ([ue les résultats de ces interventions ne nous paraissaient pas 
avoir amélioré d’une faf;on appréciable l’état de ces blessés. Les troubles subjec¬ 
tifs persistent, et assez souvent même s’exagèrent. Dans quelques cas, sont sur¬ 
venus des phénomènes jacksoniens qui n’existaient pas avant l’intervention. 
Enfin, chez la plupart des opérés que nous avons vus, le volet cartilagineux était 
mobile, ou s’était partiellement résorbé, ou avait pris une forme bosselée ; en tout 
cas, il ne constituait qu’une protection très relative. C’est [lourquoi, malgré la 
vogue do ce genre d’opération, nous croyons devoir la déconseiller. 

Évacuation, observation et traitement des Blessés du Crâne. — 

Il est indispensable, dans l’intérêt des blessés et pour faciliter les recherches 
scientifiques, de pouvoir connaître les moindres détails du curriculum patholo¬ 
gique des blessés du crâne et des commotionnés. 

Pour cela, il fallait établir une liaison directe et permanente entre les divers 
échelons de l’avant, depuis le poste de secours jusiiu’au centre chirurgical d’une 
part, et d’autre part entre ce dernier et un Centre neurologique de l’arrière. 

En outre, il fallait que le blessé, avant, pendant et après son étape chirurgicale, 
fût soumis il des examens pratiipiés par des neurologistes spécialisés, l’ensemble 
de ces observations devant être transmis intégralement au centre neurologique de 
l’arrière sur leijuel est tWacué le blessé. Dans cette nouvelle étape médicale, son 
dossier neurologique devait être complété par des examens oliniqucs répétés, des 
recherches de laboratoire et l’exposé dos moyens thérapeutiques employés. 

Cette manière de faire est bien celle dont le Service de santé avait apprécié 
l’opportunité. Mais il était plus particulièrement important de pouvoir établir une 
liaison constante entre un même centre chirurgical de l’avant et tin même centre 
neurologique de l’arrière. 

Nous avons eu la satisfaction de voir ce desideratum réalisé depuis quelques 
mois pour notre centre do la Salpêtrière. 

Dans la zone de la ... armée, un centre neuro-chirurgical a été constitué sous 
la direction de M. Ifecèno, comme chirurgien, assisté du neurologistes. 

Là, les « blessés nerveux » subissent, dés leur entrée, un examen neurologique 
complet avant toute intervention. 

L’opération, si elle est faite, est l’objet d’un protocole à la fois chirurgical et 
neurologiiiuc. 
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Après l’intervention, de nouveaux examens sont pratiqués par les neurologistes 
et une fois l’étape chirurgicale terminée, le blessées! dirigé sur notre centre de la 
Salpêtrière, muni de tout son dossier neuro-chirurgical. 

Dans notre centre, les résultats des nouveaux examens qui y sont pratiqués 
peuvent être comparés à ceux de nos collègues de l’avant, nous permettant d’ap¬ 
précier très exactement l’évolution des accidents, d’instituer la thérapeutique et 
de prendre à l’égard des blessés les décisions médico-militaires opportunes. 

Si l’état du malade le permet, une convalescence lui est accordée, mais à l’ex¬ 
piration de celle-ci il doit obligatoirement revenir à notre centre pour un nouvel 
examen. 

Dans ces conditions, si l’homme est présenté devant le conseil de réforme, 
celui-ci ne devrait plus avoir qu’à entériner une proposition particulièrement 
motivée. 

Les Blessés du Crâne ne doivent pas être utilisés comme conduc¬ 
teurs d’Automobiles. — Nous avons été frappés de la fréquence avec laquelle 
ont été versés dans le service autornohile des hommes qui sont manifestement 
impropres à la conduite des voitures. 

On comprend les raisons qui font, qu’en prévision de l’après-guerre, on songe 
il initier les travailleurs agricoles à la connaissance des véhicules automobiles, et, 
de fait, certains d’entre eux peuvent devenir des conducteurs prudents et résis¬ 
tants. Mais il n’est pas sans danger de confier la conduite d’une automobile 
à un homme présentant des troubles nerveux qui peuvent devenir une cause 
d’accidents pour lui-même ou pour autrui. 

L’hyperémotivité, les troubles de la vision, la tendance aux vertiges, aux 
pertes de connaissance, toute une série de perturbations motrices, sensitives ou 
sensorielles, qui relèvent de la neuropathologie, constituent des contre-indica¬ 
tions formelles. 

Avant d’alTecter un homme à la conduite d’une automobile, il convient de se 
demander s’il y est apte. Or, l’examen médical d’aptitude n’est trop souvent 
demandé qu’aprés une période d’essais qui peut avoir de fâcheuses conséquences. 

Ces remarques visent plus particulièrement les blessés du crâne. Ceux-ci, en 
aucun cas, ne doivent être utilisés pour la conduite des automobiles; car, même 
avec une lésion crânienne'insignifiante en apparence, ils peuvent être sujets à 
des troubles sérieux : troubles de la vue, de l’ouïe, étourdissements, états verti¬ 
gineux, sans parler des pertes de connaissance et des crises convulsives qui peu¬ 
vent survenir subitement. D’ailleurs, c’est un fait d’observation courante que 
l'immense majorité des blessés du crâne sont vivement incommodés par les trépit 
dations, les translations rapides et prolongées; presque tous se plaignent 
d’éprouver alors de la céphalée, des éblouissements, des étourdissements, etc. 

Pour toutes ces raisons, nous avons cru devoir attirer l’attention du Service de 
santé sur la né»essité de ne jamais confier la conduite des automobiles aux blessés 
du crâne. 

Une rcmarijue doit être faite pour les aviateurs qui présentent un syndrome 
d’hyperémotivité tenace. Lorsque chez eux les phénomènes émotifs, l’aslliénic, la 
fatigabilité persistent malgré des périodes de repos, il nous parait nécessaire de 
demander un changement d’arme. 
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Quatre cas de Tumeurs de la Moelle opérés et guéris. — Les tumeurs 
de la moelle sont en général d’un pronostic sombre quand elles sont intradurales. 

MM. Pierre Marie, Ciiatelin et de Martel ont pu réunir cependant quatre 
cas de tumeurs de ce genre, opérés depuis déjà fort longtemps. La iiaraplégie, qui 
était complète, a régressé entièrement. 

Il faut prendre de grandes précautions pendant l'intervention. M. de Martel 
surveille tout spécialement la pression arléri«lle, interrompant l’opération dès 
qu’il constate une baisse, même légère. 

Atrophie du bras. — MM. Pierre .Marie et P. ItâiiACUE attirent l’attention 
sur un cas d’atbropbie congénitale du bras due à une élongation plexuclle lors 
de l’accouchement. 

Non seulement le,s- muscles les plus touchés du côté atteint sont le siège de 
nombreuses secousses librillaires, mais on en constate dans les muscles biceps et 
deltoïde du côté opposé. 

Les auteurs pensent qu’il s’agit là de petites hémorragies qui se sont faites 
dans la substance grise de la çorne antérieure et qui par irritation de voisinage 
détermineraient ces secousses bilatérales. 


NERFS PÉRIPHÉRIQUES 

Formes Cliniques, Lésions anatomiques, Restauration et Traite¬ 
ment des Blessures des Nerfs. — Mme Athanassio-Uénisty avait exposé 
toute la série des études faites sur les blessures des nerfs périphériques depuis le 
début de la guerre, et notamment les résultats des examens et recherches faits 
dans le service du professeur Pierre Marie, à la Salpêtrière, en deux volumes de 
la f Collection Horizon •, le premier consacré à l’étude des Formes cliniques des 
lésions des nerfs, le second aux lésions anatomiques, à la reslauraliun el au traite¬ 
ment. 

Ces deux ouvrages viennent d'être l’objet d’une seconde édition. 

Névrite motrice extenso-progressive. Mme Athanassio-Hênisty 
attire l’attention sur les paralysies à distance, décrites par MM. Claude et Lher- 
mitte et attribuées par eux à une lésion des nerfs périphériques. Elle publie quatre 
observations de ce genre et fait remarquer que les paralysies à distance ne se 
rencontrent que si la plaie initiale a longtemps suppuré. 

1" cas : apparition d’une paralysie radiale gauche à la suite d’une blessure du 
seul radial droit. 

2“ cas ; paralysie du deltoïde et du grand dorsal droit à la suite d’une fracture 
de l’humérus gauche. 

3” cas : paralysie du cubital gauche consécutive à une plaie de la jambe gauche. 

4" cas : paralysie cubitale droite survenue après l’amputation de la cuisse 
gauche. 

Paralysie Radiale dissociée simulant une Griffe Cubitale. — 

^MM. Pierre Marie, IIk.nryMeige et Patuikios ont vu un blessé dont le nerf radial 
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avait été partiellement atteint dans les filets qui innervent les extenseurs des 
deux derniers doigts. Ceux-ci demeuraient fléchis, simulant à première vue une 
grifle cubitale. 

L’examen électrique a montré cependant que le nerf cubital était intact. En 
regardant plus attentivement la main lésée on constatait une flexion de toutes 
les phalanges des deux derniers doigts, tandis que, dans la paralysie du cubital, 
seules les phalanges distales sont fléchies sur la première phalange qui, elle, reste 
en extension. 

Déformations de la Main par Blessures des Nerfs. — L’attitude et 
l’aspect extérieur de la main ont une grande importance pour le diagnostic des 
lésions des troncs nerveux des membres supérieurs. C’est pourquoi Mme Atha- 
nassio-Bénisty a consacré à cette question une étude morphologique parue dans la 
Nouvelle Iconographie de la Salpêtrière, accompagnée de photographies et de 
dessins d’après nature. On y voit les attitudes typiques de la main dans les cas 
de paralysies des nerfs radial, cubital et médian ou à la suile des lésions 
plexuelles. 

Les lésions vasculaires associées aux lésions des nerfs périphériques entraînent 
aussi des troubles trophiques qui donnent à la main un aspect caractéristique. 

Enfin, il faut savoir reconnaître les « mains figées » elles déformations d’ordre 
physiopathique. L’aspect de la main, à lui seul, permet souvent de faire le dia¬ 
gnostic de la lésion nerveuse du premier coup d’œil. 


TROUBLES PS YC HO NÉVROPATHIQUES 

Hystérie. — 11 nous a paru que les hystériques, relativement rares au début 
de la guerre, se montraient plus nombreux depuis quelque temps à nos consulta¬ 
tions. Malgré le barrage établi par les centres neurologiques d’armée, et dont 
nous avions constaté l’efïicacité l’année dernière, il semble que les troubles hys¬ 
tériques subissent une recrudescence dans certaines régions do l’intérieur, où ils 
ne sont peut-être pas l’objet d’une répression assez efficace. 

Nous venons de voir une série de manifestations hystériques (hémiplégies, 
monoplégies, paraplégies) et de grandes attaques rééditant les anciens types 
classiques de la Salpêtrière qu’on pouvait croire à jamais disparus, tant ils 
étaient devenus exceptionnels avant la guerre. 11 importe de veiller ii leur 
extinction et de diriger sans délai tous les cas de ce genre sur les centres spéciaux 
d’isolement et de rééducation où une surveillance et un traitement appropriés 
les guérissent rapidement et parent au danger de la contagion. 

Malheureusement, le système actuel des évacuations vers ces centres spéciaux 
fonclionnc avec une déplorable lenteur. 11 ne faut pas moins de deux mois, 
souvent plus, pour obtenir le départ des intéressés; pendant ce temps leurs 
troubles névropathiques tendent à s’invétérer et à se propager dans l’entourage. On 
ne saurait assez insister sur la nécessité d’une, intervention thérapeutique rapide 
et énergique contre tous les accidents imputables à l’hystérie, sous, peine de voir 
naître et so développer des sortes d’épidémies comparables à celles qui ont sévi 
jadis à certaines époques de l’histoire. 

Sur certains Troubles Psychopathiques des Blessés de guerre. — 

L’existence d’une blessure de guerre ne doit pas faire perdre de vue l’examen de 
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l’état mental du blessé. M. He.nuy Meioe a déjà attiré l’attention sur l’état mental 
des sujets porteurs de « mains figées ». Chez certains d’entre eux, cette infirmité 
semble entretenue par une véritable obsession. D’ailleurs, les états obsédants 
provoqués par les blessures ou les troubles qui en sont la conséquence ne sont 
pas rares. Ils sont comparables à ceux qu’on observe à la suite des affections 
viscérales; ils l'avoriscnt la persévération; ils résistent à la psjcbothérapie ou, 
s’ils cèdent pendant quebiue temps, sont sujets aux récidives. 

Certains blessés, qui pérégrincnl indéfiniment d’bôpitaux en hôpitaux, sont 
comparables aux psychopathes dromomaues, nosocomiaux migrateurs. 

ün observe aussi, et l’on observera de plus en plus, des blessés rcnnidicateurs, 
quérulanls, atteints de sinistrose comme certains accidentés du travail. 

La constatation de ces étals [isychopatliiqucs est rendue malaisée par la diffi¬ 
culté d’éliminer les mobiles intéressés, parfaitement conscients, qui entretiennent 
trop souvent l’esprit de jiersévération. Aussi ne saurait-on se montrer assez cir¬ 
conspect. Mais on ne doit pas négliger l’enquête mentale, car il peut s’agir de 
troubles psychiques véritables dont il y a lieu de tenir compte. 

Camptocormiques. —S’appuyant sur un fait récent: ré.vacuation sur un 
centre neurologique d’un plicaturé dorsal vingt mois seulement après l’accident 
initial, M.M. Pikriie Marie, IIenhv .Meioe et 1*. Déhague font ressortir l’impor¬ 
tance capitale qu’il y a à faire examiner par un neurologiste, et cela le [dus vite 
possible, les sujets atteints de camptocormie. La négligence de ces examens est 
d’autant plus regrettable qu’elle va à l’encontre, non seulement de l’intérêt mili¬ 
taire, — puisqu’il s’agit, comme l’a prouvé M. Souques, d’une affection parfaite¬ 
ment curable, — mais encore de l'intérêt môme du sujet, la prolongation de son 
attitude vicieuse pouvant avoir pour lui des conséquences durables. 

A la suite de ces remarques, la Société de Neurologie de l’aris a exprimé un 
vœu confirmant la nécessité de l'e.i'aii/en neurologique rapide des plicaturés dorsaux. 

Renvoi aux corps des Névropathes. — Nous désirons rappeler l’atten¬ 
tion sur ce fait que les sujets atteints de troubles névropathiques, lor.sc|u’ils sont 
renvoyés d’un centre neurologique au dépôt de leur corps, celui-ci n’est pas tou¬ 
jours avisé que ce renvoi a été fait en bonne connaissance de cause. Il importe¬ 
rait que les médecins (|ui examinent ces hommes, à leur retour au dépôt, fussent 
avertis, non seulement de l’inutilité d’une nouvelle hospitalisation, mais de ses 
graves inconvénients. 

Il serait à souhaiter que mention fût faite de la nature névropathique des 
troubles pour lesquels un homme a été soigné, de l’absence de gravité de ces 
troubles pour lesquels il n’est pas de meilleure thérapeutique que la reprise du 
travail. El cette mention devrait figurer sur une pièce, accompagnant l’homme 
dans tous ses déplacements, son livret militaire par exemple, qui peut être con¬ 
sulté à chaque instant par ses chefs biérarchiiiues. 

Déformations hippocratiques des Doigts et des Orteils. — MM. Dierrb 
Marie et P. IJéhague signalent des déformations hippocratiques limitées des 
doigts ou des orteils, dans des cas où une lésion hypertrophiante comprime les 
veines, gênant ainsi l’hématose de la portion de membre sous-jacente. 

Une fois il s’agissait d’un anévrisme de la sous-clavière qui comprimait les 
troncs veineux du membre supérieur droit. 

Une autre fois une arthrite hypertrophiante, suite de blessure de l’articulation 
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jilialangetto-phalangienne du troisième orteil droit, entraîna une déformation 
hippocratique de cet orteil. 

Ces faits viennent à l’appui de ceux qui ont été signalés par M. Béclère, lequel 
admet que l’iiippocratisme témoigne de l’insuffisance de l’iiéinostase des éléments 
■cellulaires de la pulpe des doigts. 

Appareils de prothèse nerveuse.— Nous avons continué à munir nos 
blessés d’appareils prothétiques fabriqués dans notre service, 'l’oulefois, depuis la 
nomination par la Société de Neurologie d’une Commission de Prothèse nerveuse, 
nous avons adressé à cette dernière les blessés que nous n’étions pas en mesure 
d’appareiller. 

— M. Henry Meigk a fait connaître un petit appareil léger et pratique imaginé 
par un de nos blessés, M. Gillot, pour remédier aux griffes cubitales. Cet appareil 
supprime la flexion permanente des phalangines et phalangettes des deux derniers 
doigts, empêche leur ankj'lose et facilite beaucoup les mouvements de préhen¬ 
sion. 
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SERVICE NEUROLOGIQUE MILITARISÉ DE LA SALPÊTRIÈRE 

Médecin-cbef : Docteur A. Souques. 

Assistants ; Docteurs Ch. Odier et Cayi.a. 

Aréflexie tendineuse généralisée chez les Blessés du Crâne. — 

Nous avons attiré l'attention sur l'abolition généralisée dos réflexes tendineux 
à la suite des blessures cranio-méningées. Cette aréflexie tendineuse, constatée 
tout d’abord chez un jeune soldat vigoureux, nous l’avons retrouvée depuis lors 
dans quelques cas semblables. 

La [iremiére idée qui vient ii l’esprit est qu’il s’agit d’une aréflexie antérieure 
au traumatisme crânien, et n’ajant par conséquent rien à voir avec lui. On n’est 
pas autorisé A rejeter cette idée, en se fondant sur la jeunesse et le bon état général 
de ces blessés, surtout quand on n’a aucun renseignement sur l’état des réflexes 
avant la blessure crânienne. Mais l'anamnése cl l’examen ne nous ont révélé 
aucune des causes habituelles de l’abolition des réflexes : polynévrites toxiques, 
ou infectieuses, cachexies, anémies, tabes, syphilis, etc. D’aulre part, il est dit 
dans le dossier de l’un d’eux qu'au cours de la méningite les « réflexes sont exa¬ 
gérés ». 11 est permis d'en conclure, du moins, qu’ils existaient à cette époque. 

Quoi qu’il en soit, l’aréflexie est, A notre avis, en rapport avec le traumatisme 
et nous paraît due A une infection méningée bénigne, d’origine traumatique, 
qu’on retrouve, plus ou moins nette, chez tous ces blessés. Les méningites aigué» 
Iraumaliques peuvent amener plus ou moins rapidement l’altération des racines 
postérieures, au niveau du « nerf radiculaire », par processus infectieux ou peut- 
être par hypertension. L’un et l’autre de ces mécanismes ont été invoqués pour 
expliquer la pathogénie des aréflexies dans les tumeurs cérébrales. 
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Les faits d’aréflexie chez les blessés du créne nous avaient d’abord paru excep¬ 
tionnels. Nous les cro^'ons aujourd’hui plus fréijuents que nous n'avions supposé. 
Nous en avons, en elTet, observé cinq cas dans le cours de cette année. 

A en juger par les faits que nous avons constatés, il s’agit d’aréflexie latente et 
iaolée, que rien ne permet de soupçonner. On ne trouve, en effet, aucun des signes 
qui accompagnent généralement l’abolition des réflexes tendineux, à savoir : 
douleurs, anesthésie, signe de Itomberg, hypotonie, paralysie, incoordination 
motrice, etc. Aussi faut-il, chez tous les blessés du crâne, examiner avec soin 
l’état des réflexes. Cela est d'autant plus important qu’on porterait préjudice à un 
blessé, en ne tenant pas compte de cette aréllexie pour établir le taux de l’in¬ 
demnité. 

Dans tous ces cas la ponction lombaire a montré de l’hypertension et de l’hy- 
peralbuminose sans lym[ihocytose. Mais la ponction a été faite de longs mois 
après le début de la méningite, (juel était l’état du liquide céphalo-rachidien au 
début? Ce liquide redeyiendra-t-il normal dans l’avenir? Nous ne sommes pas en 
mesure de répondre catégoriquement à ces deux questions. 

(Juand les réflexes se sont-ils abolis? Nous n’avons aucun renseignement précis 
à fournir. 11 est vraisemblable que c’est pendant la phase méningée, très tôt par 
conséquent. En tout cas, rien ne permet aujourd’hui, un ou deux ans après, 
d’espérer la réapparition des réflexes tendineux, et il est probable qu’ils sont 
abolis pour toujours. 

L’existence de cette aréllexie doit être connue. L’ignorer c’est s’exposer à des 
erreurs regrettables au point de vue du diagnostic et du traitement. 11 est certain 
qu’on pourrait penser ù un tabes frusti', par exenqile, et bourrer les malades de 
mercure ou d'arsénobenzol. La recherche non seulement des signes concomitants 
du tabes mais encore et surtout des commémoratifs est de première importance. 
Il faut penser à la possibilité d’une méningite qui peut être ignorée du blessé et 
qui, si elle a été très bénigne, a pu passer inaperçue, même du médecin. 

Il est clair que ce que fait la méningite traumatique, une méningite aiguë spon¬ 
tanée peut le faire, et que l’aréllexie généralisée peut être la seule séquelle de 
celle-ci comme de celle-lù. Une méningite aiguë doit pouvoir faire ce que fait une 
méningite chronique, comme celle des tabétiques. 

L’existence de ces aréllexies par méningite aiguë permet de comprendre cer¬ 
tains cas d’abolitiojji isolée des réflexes que, faute de mieux, on classait sans 
preuves démonstratives dans les tabes frustes. Il est probable que plusieurs de ces 
cas remontaient à une ancienne méningite, traumatique ou spontanée. Ils devraient 
être révisés à la lumière des faits que nous venons d’exposer. 

Traitement de la Camptocormie par l'Électrothérapie persuasive. 

— Nous avons, depuis l’an dernier, renoncé au corset plâtré et recouru exclusive¬ 
ment à l’électrothérapie persuasive qui nous a donné des résultats plus rapides. 
Nous avons employé la méthode de Cl. Vincent, en substituant le courant fara¬ 
dique au galvanique. 

Il y a un élément physique et un élément moral dans cette thérapeuliqne. 
L'élément physique est la douleur provoquée par le passage du courant, douleur 
toujours supportable. Il n’est pas toujours nécessaire qu’elle soit vive pour agir 
sur le moral et déterminer une contre-suggestion salutaire. 

Nous avons ainsi guéri tous les cam|)locormiques que nous avons traités. Assu¬ 
rément le nombre n’en est pas très élevé; il ne dépasse guère le chiffre de vingt. 
Nous les avons guéris, quelle que fût l’ancienneté du syndrome ; chez plusieurs 
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d’entre eux il datait de deux ans et plus. Nous les avons guéris en une seule 
séance dont la durée a varié depuis un quart d’heure jusqu’à deux grandes heures, 
suivant le cas. Il est important de ne pas échouer à la première séance; c’est 
affaire de temps et de persévérance. 

Un élément capital du succès, c’est l’atmosphère morale. Celte atmosphère, il 
faut la créer et l’entretenir par des succès. Nous avions toujours dans notre ser¬ 
vice un ou deux malades guéris. Quand un nouveau eamptocormique arrivait dans 
les salles, il a[iprenait de suite et leur incurvation du tronc et leur rapide guéri¬ 
son. On lui répétait de tons les côtés f|u’il serait coinplélcmcnt et vite guéri lui- 
mème. ha contre-suggestion opérait, et l'éloctrothérapie persuasive trouvait les 
voies |)réparées. 

Mais, après la guérison, n’y a-t-il [)as à craindre une récidive? Nous gardions 
dans le service, pendant quatre à cinq semaines, les camptocormiques guéris, en 
les soumettant à des exercices quotidiens d’assouplissement, de marche et de 
course. Pendant ce laps de temps, nous n’avons jamais eu la moindre récidive. 
Si, à leur arrivée au dépôt ou au régiment, quelques-uns de ces sujets reprenaient 
leur attitude courbée, c’est qu’ils y mettraient vraiment de la complaisance, et il 
y aurait lieu de sévir de la part du commandement. En tout cas, quand un 
eamptocormique sort guéri et bien guéri, il est bon de mettre le médecin du régi¬ 
ment ou du dépôt confidentiellement au courant de la situation. 

Après ce qui vient d’être dit, il serait superflu d’insister sur le chapitre réformes 
et gratifications. La camptocormie n’étant qu’un accident hystérique, il faut 
conclure : Pour la camptocormie pure, ni réforme ni gralificalioin. Quant à la 
camptocormie associée à une lésion organique, celle-ci doit seule entrer en ligne 
de compte pour fixer le taux de l’invalidité. 

Localisation corticale Circonscrite de la Macula. — Y a-t-il dans la 
zone corticale de la vision sur la face interne du lobe occipital un centre limité 
pour la vision distincte, autrement dit un cenlre maculaire circonserit, ou bien ce 
centre est-il disséminé dans toute la zone corticale do la vision? La question est 
diversement résolue. 

Nous avons observé un blessé du crâne, dont le cas ne peut être exi)liqué que 
par l’existence d’un centre cortical circonscrit de la macula. Ce blessé présente 
une hémianopsie maculaire et deux scotomes paramaculaircs dont l’un, situé à 
gauche du méridien, est à la fois maculaire, englobant toute la moitié gauche du 
champ maculaire jusqu’au point de fixation, et l’autre, situé à droite, est exclusi¬ 
vement paramaculaire et respecte intégralement le côté droit du champ macu¬ 
laire. Ces scotomes sont absolus, négatifs, bien délimités, invariables, symétriques 
respectivement à chaque moitié du champ visuel, ce qui exclut toute lésion de la 
macula et du nerf optique, que l’examen du fond de l’œil a du reste montrés nor¬ 
maux. 

D’autre part, le siège de la blessure crânienne et les épreuves radiographiques 
montrent que le projectile intracérébral actuel, entré par le lobe occipital droit, 
a suivi un trajet oblique, presque posléro-anlérieur, pour aller se loger à la partie 
antérieure de ce lobe. 

11 y a eu lésion des deux lobes occipitaux. Sans celte double lésion on ne pourrait 
expliipier ni la cécité [irolongôe du début, ni les deux scotomes actuels. On doit 
supposer, avec grande vraisemblance, ([u’unc partie du lobe occipital droit, la partie 
postérieure, a été détruite et que le centre visuel maculaire de ce lobe se trouve 
compris dans la partie détruite. S’il n’en était pas ainsi, on ne pourrait pas 
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expliquer l’existence de l’hémianopsie maculaire gauche actuelle. Au contraire, 
la lésion du lobe occipital gauche a dû respecter le centre cortical maculaire gauche, 
puisque la vision dans la moitié droite du champ maculaire est absolument 
intacte. L’hémianopsie maculaire gauche et l’intégrité de la vision maculaire 
droite plaident, l’une comme l’autre, en faveur d’un centre cortical circonscrit de 
la macula. 

Il faut en conclure ensuite que le centre maculaire cortical est étroitement cir¬ 
conscrit. S’il n’en était pas ainsi, on ne concevrait pas la coexistence, comme dans 
notre cas, d’une hémianopsie maculaire avec l’intégrité de la vision périphérique. 
Ce ne sont évidemment là que des hypothèses, parce que nous n’avons pas d’au¬ 
topsie, mais elles sont justifiées par les symptômes visuels présentés par notre 
blessé. Quelques réserves que comporte l’absence d’autopsie, les symptômes 
visuels observés plaident non seulement pour l’existence d’un centre maculaire 
cortical circonscrit, mais encore pour la localisation de ce centre au niveau de la 
partie postérieure du lobe occipital, conformément aux idées de Henschen, de 
Lierre Marie et Chatelin. 
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SERVICE DE NEUROLOGIE MILITARISÉ DE LA PITIÉ 
ET DE L’HOPITAL RUFFON 

Docteur J. Babinski. 

(Travaux en collaboration avec J. Froment et J. IIeitz.) 

Lo Syndrome Physiopathique sur lequel j’ai attiré l’attention avec.). Fro¬ 
ment a été l’objet de plusieurs communications et discussions, au cours des¬ 
quelles nous avons été amenés à développer quelques-unes des idées que nous 
avions émises et qui n’avaient pas toujours été bien comprises (voir notamment 
Revue neurologique, 1 juin 1917, p. 527). Uans un article ayant pour titre : « Troubles 
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phjsiopathiques d’ordre réflexe. Associations avec l’hystérie. Mesures médico-mi'- 
litaires » (Presse médicale, 9 juillet 1917, p. 385), nous avons cherché aussi à pré¬ 
munir les médecins chargés du soin des blessés contre la tendance au pessi¬ 
misme dans les cas de ce genre. Mais pour tout ce qui concerne cette question, 
nous renvoyons surtout le lecteur à la deuxième édition de notre livre intitulé : 
Hnslérie-Pilhiaiisme et Troubles nerveux d’ordre réflexe en neurologie de guerre. Nous- 
extrayons les passages suivants de la préface de cette édition : 

« Outre des additions plus ou moins importantes dans le corps même du livre, 
aux données précédemment exposées, on y trouvera un chapitre nouveau, une 
note complémentaire, dans laquelle nous répondons aux critiques que notre tra¬ 
vail a suscitées. 

« Nos contradicteurs, tout en reconnaissant l’exactitude de la plupart des faits 
nouveaux qui ont été décrits, ont contesté la légitimité de la distinction que nous 
avons contribué à établir entre les manifestations hystériques, pithiatiques et les 
troubles pbysiopathiques d’ordre réflexe. 

« Les objections qui ont été faites ont, croyons-nous, pour origine, d’une part, 
cette idée très répandue qu’un diagnostic a d’autant plus de chances d’être exact 
qu’il est plus simple, et que les associations morbides sont rares; d’autre part, 
cette tendance, encore trop commune, à élargir démesurément le domaine de 
l’hystérie, assez vaste d’ailleurs, et à faire dépendre invariablement de cet état ou 
simplement d’une défaillance de la volonté tous les troubles fonctionnels consé¬ 
cutifs aux traumatismes, qui ne peuvent être expliqués par une lésion api^ré- 
ciablc. 

« Lorsqu’on sait se mettre en garde contre ces idées préconçues et qu’on analyse 
les faits sans parti pris et sans perdre de vue dans l’interprétation des résultats 
thérapeutiques cette notion que l’hystérie s’associe souvent aux troubles réflexes, 
on est inévitablement conduit à reconnaître l’existence d’un groupe de phéno¬ 
mènes qui, tout en se distinguant des états organiques à proprement parler, sont 
liés à une perturbation physique du système nerveux. La suggestion est incapable 
de les produire et la contre-suggestion ne peut les faire disjiaraître. Si, dans bien 
des cas, il est difficile, en raison de la fréquence des associations, de faire la 
part exacte de ce qui revient ii l’élément physiopathique dit réflexe, sa réalité est 
indéniable. Mlle a été contestée, il est vrai, mais sans qu’on ait apporté aucune 
preuve il l’appui de cette manière de voir. On nous a objecté les résultats de la 
p.sycho-physiothérapie, mais nous l’avions toujours conseillée et son efficacité 
n’est nullement en contradiction avec la thèse que nous avons soutenue. 

» Les recherches et les controverses qui ont eu lieu au cours de cette dernière 
année ont eu toutefois pour conséquence heureuse de prémunir les esprits contre 
l’idée d’incurabilité des troubles dits réflexes ou pbysiopathiques, qui, parait-il, 
tendait à se propager, opinion d’autant plus regrettable que ce diagnostic a été 
souvent ajqiliqué à des accidents nerveux, traumatiques, uniquement ou jiresque 
uni(]uement [lithiatiques. Ce que nous avons écrit ne justifiait nullement un pareil 
pOBsimisme ; la définition même du terme « physiopathique » que nous avons 
donnée, sans renfermer une notion précise quant au pronostic, implique d’une 
manière générale l’idée que les troubles de ce genre occupent en quelque sorte 
dans l’échelle de la gravité une place intermédiaire entre les désordres purement 
hystériques et les affections organiques, 

« Nous croyons que cette note complémentaire, en même temps qu’elle précise 
certains points qui ont pu être mal compris, donnera au lecteur la conviction, s’il 
ne l'avait pas encore, qu’il est indispensable de faire une plaee à part aux phé- 
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momènes en question. On verra, au surplus, que les discussions qui ont eu lieu 
«ur ce sujet ont déjà amené plusieurs neurologistes à relater des faits circons¬ 
tanciés qui confirment ce qu’il y a d’essentiel dans notre conception. » 

Nous avons montre les analogies existant entre les affections organiques et les 
phénomènes dits réflexes, en ce qui concerne les troubles vaso-moleurs (Annales 
■de médecine, septembre-octobre 1916) et pour ce qui regarde l’hjpotonie et la 
laxité articulaire (Société de Neurologie, 8 novembre 1917, et Presse médicale, 
3 mars 1917, p. 677). Ces analogies ne plaident pas en faveur de la conception 
■qui met de tels troubles sur le compte d’une simple immobilisation. 

Contre la théorie d’après laquelle l’immobilisation serait l'unique cause des 
phénomènes en question, nous avons encore invoqué une observation que l’un 
■de nous a relatée avec .1. lleitz (Société médicale des Hôpitaux, 22 décembre 1916). 
Il s’agit d’un blessé atteint d’une paralysie complète du plexus brachial et d’un 
anévrisme axillaire qui avait été réséqué. Or, malgré une immobilisation com¬ 
plète datant de plus de quatre mois qui résultait à la fois de l’amyotrophie dégéné¬ 
rative et des rétractions fibreuses, non seulement il n’y avait pas d’hypothermie, 
mais la température était généralement plus élevée dans le membre malade 
que dans le membre sain. Ce fait, comme d’autres analogues, autorise pour le 
moins à dire que l’influence thermogène de la destruction du sympathique est 
susceptible de l’emporter sur l’action cryogéne que peuvent exercer l'oblitération 
■de l’artère et l’immobilisation. 

11 semble bien, d’ailleurs, que l’accord tende à se faire sur quelques points 
•essentiels. 

La réalité de l’amyotrophie réflexe n’est pas discutée. On ne conteste plus que 
les troubles vaso-moteurs sont parfois très tenaces. Cela est même reconnu par 
■quelques-uns de nos collègues dont l’opinion diffère de la nôtre en ce qui concerne 
la pathogénie de ces accidents. 

C’est ainsi que Roussy et Boisseau écrivent : o Quant aux troubles de la régula¬ 
tion thermique et vaso-motrice, il est avéré qu’ils persistent longtemps après le 
retour do la molilité et qu’ils ne s’atténuent parfois, mais non toujours, qu’avec 
■une extrême lenteur. » {Ueme neurologique, juin 1917, p. S25.) 

Claude et Lbermitte, dans un article récent {Presse médicale, 3 janvier 1918) où 
ils soutiennent l'idée que les troubles dits pbysiopatbiques rentrent dans le cadre 
des accidents hystériques secondaires, ont confirmé toutefois nos observations 
relatives à l’exagération élective des réflexes tendineux du membre malade pen¬ 
dant la narcose chloroformique et à la persistance de la contracture dite réflexe 
é une période où la conscience est abolie. Ils reconnaissent aussi que les troubles 
physiopalbiques, une fois constitués, peuvent être assez rebelles et qu’ils se com¬ 
portent autrernentl que les manifestations hystériques pures. « Nous inclinons à 
croire, écrivent-ils, que tous ces troubles moteurs indépendants de lésions organi¬ 
ques, compliqués ou non d’accidents pbysiopatbiques, sont de nature psychique et 
que les troubles physiques ne sont que des phénomènes secondaires liés à la 
longue durée et à l’intensité des troubles moteurs entraînant à leur tour des 
modifications dynamiques des centres. Ces complications, une fois constituées, 
■ontraînent, il est vrai, un pronostic plus sévère, et justifient dans bien des cas des 
<iécisions médico-militaires spéciales en raison de leur ténacité et du caractère 
■d’organicité secondaire qu’elles revêtent. » 

Enfin, la réalité dans les faits de cet ordre d’états méiopragiques (voir Ugstérie- 
J^ithiatisine et troubles nerveux d’ordre réflexe, première édition, novembre 1916, 
P- 148), raéiopragies qui parfois résistent plus ou moins longtemps à une réédu- 
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cation et à des exercices pratiqués dans les meilleures conditions, semble actuel¬ 
lement reconnue. 

En raison de la fréquence des associations hystéro-réflexes, associations sur 
lesquelles nous avons attiré l’attention dés le début de nos recherches, on ne peut 
déterminer avec précision le degré d’intensité que peut atteindre le trouble moteur 
réflexe. Ce que nous nous croyons en droit d’affirmer, c’est que ce trouble, môme 
si l’on fait abstraction des rétractions fibro-tendineuses qu’il peut entraîner, est 
assez souvent suffisant pour provoquer une gène fonctionnelle susceptible de 
rendre plus ou moins longtemps inaptes au service militaire ou tout au moins au 
service armé les sujets qui on sont atteints. D’une manière générale, on peut dire 
que ce trouble est relativement tenace mais peu intense, et ainsi que nous l’avons 
fait observer, qu’il est presque toujours incômplet, partiel, limité. 

Nous avons eu fréquemment l’occasion de voir des sujets atteints de troubles 
physiopatbiquos d’ordre réflexe qui avaient été rangés par d’autres observateurs, 
sans aucun argument probant à l’appui de leur diagnostic, dans le cadre des 
névrites (syndrome d’irritation, névrite douloureuse, névrite ascendante) ou des 
artérites. Parfois encore une contracture réflexe était méconnue parce qu’on attri¬ 
buait l’attitude vicieuse à des rétractions fibro-tendineuses qui, comme le mon¬ 
trait l’examci) pendant la narcose chloroformique, faisaient défaut ou étaient 
associées à. une contracture qui jouait un rôle important dans la déformation. 
C’étaient là des erreurs et des confusions qui conduisaient à défalquer du groupe 
des troubles physiopathiques ceux qui précisément sont à nos yeux les mieux 
caractérisés et qui opposent le plus de résistance au traitement. C’est à de sem¬ 
blables faits que l’expression de pbysiopathique s’applique le plus exactement; 
un état psychopathique, pithiatique ne peut les expliquer et, quoique l’on soit en 
droit d’affirmer qu’il s’agit de modifications d’ordre physique, on ne constate 
aucun des signes objectifs pathognomoniques des lésions du système neéveux ou 
du .système vasculaire; lorsque de pareilles lésions existent, elles sont trop limi¬ 
tées pour qu’elles suffisent à rendre compte de l’ensemble des troubles constatés. 

Si, d’une part, on élimine du groupe des troubles dits réflexes ceux ((ui sont les 
plus marqués et par conséquent les plus tenaces, et que l’on écarte de ce groupe 
les faits dans lesquels il y a des rétractions fibreuses ; si, d’autre part, comme on 
paraît le faire trop souvent, on y introduit des troubles moteurs qui ne s’accom- 
pagn(;nt que de phénomènes physiopathiques frustes, troubles moteurs qui à notre 
avis peuvent être uniquement de nature pithiatique et par suite très ra[)idetnent 
curables, on est amené à une conception toute différente de la nôtre des phéno¬ 
mènes physiopathiijiies dits réflexes. C’est peut-être là le motif pour lequel cer¬ 
tains neurologistes se refusent à accepter les idées que nous avons développées, 
tout en reconnaissant l’exactitude des divers faits nouveaux que nos recherches 
nous ont conduit à établir. 

Enfin j’ai tnontré avec J. Ileilz {SuciHê de Neiiroloyie, 3 mai 1017) que l’on pou¬ 
vait observer dans certaines oblitérations artérielles par artérite (claudication 
intermittente) un abaissement considérable de la température du membre malade 
avec, cyanose et des modifications des réactions musculaires (surexcitabilité méca¬ 
nique, fusion anticipée des secousses faradiques), phénomènes qui faisaient défaut 
chez d’aulres malades de ce genre chez lesquels la circulation artérielle était 
cependant très compromise. On peut supposer que chez les premiers malades 
les altérations des tuniipics artérielles se sont étendues aux plexus sympathi(|ues 
périvasculaires, alors que chez les seconds elles sont restées limitées à l’endar- 
tére. Les sigties en question, en effet, sont les mômes que ceux que l’on constate 


TRAVAUX DES CENTRES NEUROLOGIQUES MILITAIRES 


351 


en cas de lésion (plaies des artères) ou de perturbation du système sympathique 
(parésies et contractures post-traumatiques dites réflexes). 


SERVICE DE NEUROLOGIE MILITARISÉ DE L’HOSPICE 
PAUL-BROUSSE (VILLEJUIF) 

Médecin-chef : Docteur André-Thomas. 

Assistants : Docteurs J. Lévy-Vai,rnsi et Jean Courjon. 

Depuis que nous avons [iris possession du service de l’hospice Paul-Brousse, 
nous avons eu surtout à soigner des soldats atteints de blessures du système ner¬ 
veux central ou périphérique. Quelques-uns présentaient des états névropathiques 
ou des accidents hystériques, c’étaient les moins nombreux. Par contre, nous 
avons reçu un assez grand nombre de soldats atteints d’affection organique du 
système nerveux sans rapport avec une Ijlessure de guerre, mais parfois consécu¬ 
tive à une maladie contractée dans la zone des armées. 

Nous nous bornerons à signaler, dans ce très court exposé, les cas qui nous ont 
paru le plus intéressants parmi les blessés et les malades. 

BLESSÉS 

Cerveau. — Nous avons observé une trentaine de traumatismes cranio-céré- 
braux, la plupart de date récente. Nous avons été frappés de la fréquence et de la 
rapidité des améliorations motrices. La régression des trouilles se fait en trois ou 
quatre semaines, puis il se produit une stabilisation. 

D’une façon générale, chez nos blessés, dans les cas d’hémiplégie grave, la récu¬ 
pération du membre inférieur devance celle du membre supérieur, ce dernier 
demeurant presque toujours beaucoup plus pris. Cette règle est naturellement 
soumise aux exceptions que légitiment les localisations. 

Chez nos trépanés, atteints [lourla plupart de blessures graves avec symptômes 
organiques, les signes subjectifs manquent le plus souvent; quand ils existent, ils 
consistent habituellement en une céphalée passagère; presque jamais de vertiges. 
Par contre, chez les blessés du crâne sans manifestations organiques, nous avons 
plus souvent trouvé l’ensemble symptomatique : céphalée, vertiges, amnésie, fati¬ 
gabilité, etc. 

Nous avons, chez les trépanés, recherché la résistance au vertige galvanique. 
Chez tous cette résistance s’est trouvée augmentée (12 à 18 milliampères) mais 
sans qu’il existe aucun rapport ni aucune proportion avec les troublés subjectils. 

Parmi les blessés du crâne, quelques particularités cliniques ont retenu notre 
attention. Dans un grand nombre de cas, au moment où nous avons observé le 
blessé, les troubles moteurs étaient très nettement localisés à un membre ou à un 
segment de membre; chez l’un d’eux existait une monoplégie crurale avec, du 
même côté, une monoplégie brachiale parcellaire portant exclusivement sur 
l’épaule, respectant le coude et la main. Chez un autre persistait seulement une 
très légère parésie de la main avec impossibilité des mouvements isolés des 
doigts; un autre a seulement un état parétique des mouvements du pouce et de 
l’index. 
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Un cas plus complexe de paralysie parcellaire a été présenté avec Fiévy-Valensi 
à la Société de Neurologie le 10 novembre 1(117; à la suite d’une blessure unilaté¬ 
rale de la région pariétale est apparu un syndrome pseudo bulbaire dissocié 
atteignant la face (sauf l’orbiculaire des lèvres), la langue, le larynx, respectant 
le voile du palais, le pharynx et les masticateurs. 

üans «leux cas, présentés à la Société de Neurologie avec Ceillier et J. Courjon, 
les troubles moteurs étaient réduits au minimum et on se trouvait en présence 
d’hémianesthésie à peu prés pure. 

Dans un dernier cas, une lésion du lohe occipital gauche se caractérise unique¬ 
ment par des symptômes hémianopsiipxes particuliers : l’examen, dû à l’amabilité 
de Al. le docteur Onfi-ay, montre une hémianopsie homonyme droite avec conser¬ 
vation de deux Ilots visuels symétriques siégeant vers l’horizontale et en has entre 
15 à 30“, Cette dissociation dans la conservation des éléments du champ visuel, 
bien que non exceptionnelle dans les blessures de la région occipitale, mérite 
d’être signalée. 

Nerfs périphériques. — Nous avons insisté, dans une note communiquée à 
la Société de lüologie, sur la signilication de la smisiliilil l h jiil ii ji it 
chez les blessés des nerfs. A[>paraissHnt «lans une zone antérieurement anesthé¬ 
sique au même mode d’excitation, elle est le signe avant-coureur du retour de la 
sensibilité et elle est alors associée à des erreurs de localisation, à des paresthé¬ 
sies, mais elle peut exister tandis «pi’il y a section complète du nerf. 

La sensation produite est spéciale, désagréable, angoissante, irradiante, non 
localisée; son intensité est en rapport inverse de la sensibilité do la peau au tact. 
11 semble qu’il y ait il l’état normal inhibition de cette sensibilité spéciale par la 
perception cutanée. L’antagonisme enire la sensibilité épicritique et la sensibilité 
firoto|)athique a été déjà indiqué par IFead. 11 est probable que cette sensibititô 
emprunte parfois les fibres sympathiques périvasculaires. 

Les atlilaiks dêfrclnetisas observées ajirès les blessures des nerfs peuvent se pro¬ 
duire immédiatement après la blessure et elles ne sont que la conséquence de la 
lésion du nerf intéressé; mais elles peuvent aussi n’apparaitre que plusieurs mois 
après la blessure et elles sont «léterminées par l'irritation des fibres régénérées 
au niveau de la blessure ou du nêvrome de régénération, ou bien encore par un 
regain d’irritation «[ui résulte d’une erreur d'aiguillage des fibres sensitives et de 
leur épanouissement dans des régions auxquelles elles ne sont pas normalement 
destinées. 

Le loiiiu (les muscles (lu poUjuel est souvent modifié dans la paralysie du nerf 
cubital, à la suilc de blessures de guerre. Le tonus des extenseurs du poignet est 
diminué, le tonus des lléchisseurs est augmenté. Cette modification est la consé¬ 
quence de la paralysie des interosseux et de l'hypertonie secondaire de l'exten- 
sgur commun des doigts. L’état du tonus est subordonné ici comme ailleurs aux 
lois de l’antagonisme et des synergies. 

Le s(jsl(‘me s(jm]uilhi(iue ayant été incriminé de divers côtés dans la pathogénie 
de la causalgie. l’un de nous a attiré l’attention sur un soldat de la Salpêtrière 
qui, iV la suite d’une blessure de la région sus-claviculaire, présenta simultané¬ 
ment un syndrome sympathique cervical gauche (exojditnlmie, rétrécissement de 
la fente palpébrale et myosis) et un syndrome causalgique de la main du même 
côté. Il existait une hyperthermie des deux tiers externes de la main gauche et 
des trois premiers doigts. Avec le temps le syndrome s’atténua, mais les émotions 
ju’ovoquent encore des réactions douloureuses dans la main gauche. 
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Traitnment opératoire. — Nous avons fait pratiquer, par le docteur Pascalis, un 
certain nombre d'opérations sur les nerfs périphériques. 

Les libérations nous ont donné quelques résultats appréciables, les greffes ont 
toujours été suivies d’insuccès : la suture des nerfs est plus satisfaisante. Comme 
tous les neurologistes, nous avons vu des retours plus ou .moins complets de la 
motilité du nerf radial. 

Dans un cas très intéressant, le nerf médian, suturé à la partie moyenne du 
hras, a été en un an presque complètement restauré au point de vue sensitif 
comme au point de vue moteur. Ce malade a été présenté à la Société de Neuro¬ 
logie, en décembre 1!H7, avec Lévy-Valensi et Pascalis. 

Erreurs d’aiguillage dans la régénération des nerfs. — Lorsqu’un nerf blessé se 
régénère spontanément ou après une opération, les fibres nouvelles peuvent ne pas 
suivre leur trajet normal. L’un de nous a particulièrement étudié ces faits dans 
une série de travaux publiés dans la Reoue neurologique et Paris médical, et rappe¬ 
lés dans le rapport de l’année dernière. Les fibres nouvellement formées peuvent, 
rencontrant un obstacle, dévier de leur route et se perdre plus ou moins loin du 
territoire auquel elles sont destinées. Nous ne revenons sur ces faits que pour 
signaler un cas assez curieux de section du nerf fémoro-cutané : les fibres régé¬ 
nérées ont poussé dans la paroi abdominale si bien que le moindre contact de 
cette paroi hyperesthésiée détermine une sensation double, locale et à distance, 
à la limite inférieure du territoire insensible du fémoro-cutané. 

D’autre part, les fibres motrices peuvent, par suite d’une erreur d’aiguillage, se 
rendre à des muscles qu’elles n’innervent pas babituellemenl. 

Dans une étude récente, l’un de nous a montré que ces dispositions anatomiques 
nouvelles créent des synergies musculaires paradoxales, des parakinésies, des syn- 
cinésies, entravant l’action musculaire et rendant difficile l’appréciation du degré 
de la restauration. 

Vaüseau.v. — Nous avons observé trois cas de syndrome ischémique de Volhnann 
localisé Le premier concerne un jeune soldat présenté par l’un de nous à la So¬ 
ciété de Neurologie, qui à la suite de ligature de l’artére fémorale à la partie 
moyenne montra un durcissement ligneux de la partie inférieure des jumeaux. 
Lie trouble guérit d’ailleurs rai)idement par des applications d’air chaud. 

Chez le second blessé, atteint de paralysie à peu près complète du plexus bra¬ 
chial, avec anévrisme arlérioso-veineux de la sous-clavière, le syndrome de Volk- 
mann succédai la résection du sac anévrismal. Actuellement le muscle triceps 
brachial, surtout à la [lartie inférieure, a la dureté caractéristique. Les autres 
muscles du bras et de l’avant-bras ont seulement une consistance un peu accrue; 
les troubles sont plus marqués pour la main, ils s’accompagnent d’une flexion 
progressive des doigts augmentant la griffe au préalable insignifiante. 

Un troisième blessé a subi, il y a deux mois, la ligature de l’artère sous-cla¬ 
vière. L’étal ligfieux est exactement localisé à la partie inférieure du triceps. 

Ces trois observations montrent qu’il peut exister, à la suite des ligatures des 
■grands vaisseaux nourriciers des membres, des lieux d’élection pour la transfor¬ 
mation fibreuse des muscles ; extrémité inférieure des jumeaux pour le membre 
inférieur, du triceps brachial pour le membre supérieur. 

Réaction ansérine ou pllomotrice.. — MM. André-Thomas et E. Landau 
ont étudié la réaction ansérine ou piloniotrice dans les blessures de guerre et 
spécialement dans les blessures du système nerveux. La plupart des observations 
ont été faites sur les membres supérieurs. 


354 


REVUE NEUHüLOGiyUE 


Le louas des muscles redresseurs des poils est souvent augmenté dans les bles¬ 
sures des membres ou des nerfs. La chair de poule peut être exagérée sur toute 
l’étendue du membre blessé ou sur un territoire correspondant au domaine de 
distribution périphérique d’un nerf ou d’une racine, ou bien encore sur des îlots 
séparés. Ces îlots sont quelquefois distribués autour des cicatrices. 

La chair de poule peut manquer dans le domaine d’un nerf sectionné tel que le 
brachial cutané interne ou le musculo-cutané; lorsqu’un de ces nerfs est en voie 
de restauration, la réaction des poils est parfois plus intense et elle y est répartie 
souvent sous forme d’ilots. 

La rèaclioH locale a été le plus souvent provoquée par une friction un peu éner¬ 
gique de la peau. 

Elle est souvent plus forte sur le membre blessé, à la suite de fractures, de 
blessures ajant intéressé les os et les articulations, même à la suite de plaies en 
séton assez superllciellcs. (lénéralemeiiLla réaction apfiaraît d’abord dans la zone 
irritée, mais elle la déborde plus ou moins, elle est plus facilement provoquée au 
voisinage du traumatisme. L’irritation d’une cicatrice douloureuse produit sou¬ 
vent une belle réaction, lorsque les muscles pilornoteurs sont en état d’hypertonie, 
mais ce n’est pas une règle absolue. Une manœuvre douloureuse est également 
susceptible de la faire apparaître. 

L’exagération de la réaction locale est banale dans les lésions des gros troncs 
nerveux. 

Le pouvoir réllexogéne d’une région est variable d’un sujet à l’autre. Lorsqu’on 
se trouve en présence d’un individu à réactions fortes, on peut tirer des indica¬ 
tions intéressantes de la réaction à distance produite par l’excitation de telle ou 
telle région. 

Exemples : chez un soldat atteint d’hémianesthésie cérébrale droite sans hémi¬ 
plégie motrice, occasionnée par une blessure de la région jiariétale gauche, l’ap¬ 
plication d'un morceau de glace sur le pli du coude droit ne [jroduit aucune réac¬ 
tion locale, ni générale; appliqué pendant le même temps sur le pli du coude 
gauche il fait apparaître la chair de poule sur tout le cor[)s. 

Chez un autre soldat, dont la moelle a été complèteitiont sectionnée el dont 
l’anesthésie remonte jus(iu’à la ligne ombilicale, la réaction ne se produit pas tant 
que la glace est appliquée vers la zone insensible; dés que la limite de l’anesthésie 
est franchie, une belle réaction générale se produit. 

La réaction ijénérule est recherchée im frottant la ligne épineuse avec l’ongle 
deux ou trois fois de suite assez vigoureusement ou en promenant dans la même 
région soit un linge trempé dans l’eau froide, soit un bloc de glace. 

Dans les blessures des membres il est fréquent que la réaction soil plus prompte,, 
plus intense, plus durahle dans le membre blessé. l,e maximum a lieu parfois au 
voisinage de la cicatrice. 

Il en est de môme dans les blessures des nerfs, sauf dans les régions complète¬ 
ment insensibles. (îeiiendant lors(|u’un nerf est en voie de restauration, la réaction 
est parfois plus forte dans le territoire cutané qu’il innerve et qui est d’ailleurs. 
hyperesthési(|ue. 

Uetlc prédominance de la réaction générale sur une région antérieurement 
traumatisée ou blessée constitue un exemple de sympathie (pii n'est pas isolé; 
dans le même groiqie on pourrait ranger les réactions sudorales excessives, les 
asymétries dans les réactions thermiques ou vasomotrices, ou encore les hyper- 
trichoses si fré(piemmot]t mentionnées. 

La pathogénie est sans doute complexe et il y aurait ,licu de rechercher la part 
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qui revieot à la blessure elle-même, celle qui revient aux douleurs qu’elle a occa¬ 
sionnées, à l’immobilisation, à l’inertie, à l’amaigrissement qu’elle a entraînés, 
sans compter toutes^les interventions d’ordre psychique qu’elle a sollicitées. 11 y 
aurait encore lieu de rechercher ses rapports avec les hypothermies locales, avec 
les troubles circulatoires. 


MALADES 

Névralgie Sciatique. — Comme tous les neurologistes, nous avons été 
frappés de la fréquence et de la ténacité de la névralgie sciatique chez les soldats 
évacués des armées. Nous avons été amenés à penser que parmi ces malades un 
grand nombre sont des exagérateurs ou du moins des persévérateurs. Notre cons¬ 
tante préoccupation a été de faire le départ entre ces derniers et les malades 
légitimes. L’existence de signes de lésion organique ne suffit pas pour établir 
cette distinction, Une sciatique guérie peut laisser comme séquelles des signes dits 
organiques parfaitement compatibles avec les obligations du service, et d'autre 
part la sciatique la plus légitime peut ne s’accompagner d’aucun de ces signes. En 
dernière analyse un seul symptôme est important : la douleur. 

Le médecin militaire a affaire, en général, à des sujets instruits de leur affec¬ 
tion et pour lesquels les manœuvres classiques, en particulier celle de Laségue, 
n’ont plus de secrets. 

Nous nous sommes efforcés de réaliser cette manœuvre d’élongation du nerf par 
des moyens détournés, notant avec soin l’attitude du malade dans les diverses 
postures et au cours d’exercices variés ; Station debout, flexion du corps en 
avant, décubitus dorsal avec flexion de la tôle, position assise, à genoux, marche 
en avant, il reculons, à quatre pattes, montée et descente d’un escalier. Dans 
toutes les épreuves nous attachons plus d’importance à la réaction défensive 
et à l’absence de contradiction dans les résultats des épreuves qui ont pour but 
l’étude du même symptôme (flexion de la jambe, phénomène objectif) qu’à la 
douleur provo(iuée. 

Entre autres faits, l’hypotonie a retenu notre attention ; chez la plupart des ma¬ 
lades elle existe dans la flexion de la cuisse (hypotonie des fessiers), de la jambe 
(hypotonie du quadriceps) ; elle se manifeste aussi dans le relâchement du tendon 
d’Achille (hypotonie des jumeaux). 

Dans un travail récent avec Lcvy-Valensi, nous avons exposé le résultat de notre 
pratique portant sur plus de L50 cas, en même temps que les intéressantes 
recherches faites dans différents centres par Sicard. Roussy et Lliermitte, Darré, 
Léri et Sclunffer, Villaret et Faure-Beaulieu, etc., etc. 

Les conclusions pratiques de ce travail peuvent se résumer en peu de mots ; la 
sciatique, bénigne pour le soldat, est grave pour les effectifs. Le remède, pour un 
grand nombre de ces sujets, est avant tout prophylaclique : éviter de les envoyer 
à l’intérieur; les guérir et les entraîner dans la zone de guerre. 

Polynévrite. — Chez un soldat de fO ans non suspect d’éthylisme, non diabé- 
ti([uc, s’est développée une quadriplégie avec abolition des réflexes et hypoexci- 
tabilité électriciue, 

La sensibilité était normale, la douleur à la pression des nerfs et des muscles 
à peu près nulle; pendant quelques jours le malade accusa de la difficulté à 
uriner, Cuérison en deux mois et demi. 

Ce cas nous paraît devoir être rapproché de ceux décrits par Gordon Holmes 
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SOUS le nom de polynévrite aiguë fébrile (1). Les caractères communs sont la 
généralisation aux quatre membres, la bénignité des phénomènes douloureux, 
l’absence de troubles de la sensibilité objective, l’existence de troubles sphincté¬ 
riens, la rapidité et le caractère favorable de l’évolution. 

Chez la plupart des malades du neurologiste anglais la face était intéressée, 
elle était indemne chez le nôtre. 

Myopathie avec atrophie et Myotonie. — L’association de symptômes 
appartenant à la fois à la myopathie atro[)hique et à la maladie de 'l’homsen, 
n’est [las exceptionnelle. Chez deux malades, dont on trouvera dans la Hernie neu- 
rologiqiie les observations publiées avec Ceillier, cette association se rencontre net¬ 
tement. 

Ce qui fait l’intérêt de ces cas, c’est qu’il s’agissait de deux frères en parfaite 
santé jusi|u’aux premiers mois de l’hiver i!H i. On est en droit de se demander si, 
chez des prédisposés, les rigueurs de la camijngne n’ont pas favorisé ou précipité 
l’apparition des phénomènes morbides. 

Un cas analogue a été observé à la Salpêtrière avec Long et Lévy-\'alensi. Chez 
ce malade, l’affection parait avoir été héréditaire. 

Claudication intermittente. — Nous avons observé deux cas de claudica¬ 
tion intermittente du membre inférieur chez des officiers. 

Nous avons enregistré chez eux, au moyen d(; l’oscillomètre de l’aebon, les mo¬ 
difications circulatoires causées par la marche. Chez l’un d’eux la pression tom¬ 
bait à 0”, chez l’autre elle s’abaissait de plusieurs degrés. Ce fait est la démons¬ 
tration du rôle du sfiasine dans la genèse et l’évolution du syndrome. Chez nos 
deux malades nous avons aussi constaté l’existence de douleurs irradiant sur le 
trajet artériel, localisation qui joue sans doute un rôle important pour la produc¬ 
tion du s[)asme vasculaire. 

Chez un de nos deux malades, ancien syphilitique, le traitement mercuriel et 
arsenical a amené une amélioration notable ; chez l’autre, syphilis douteuse, 
l’évolution fut moins ra()idement favorable. 

Ces deux faits cliniques ont été rapportés en détail avec Lévy-Valensi dans 
Paris médical. 

Manifestations Cérébelleuses. — Chez deux malades, ô la suite d'infec¬ 
tions différentes, nous avons observé des signes, d’ailleurs légers, de déficit céré¬ 
belleux. 

Le .premier, un soldat belge, fut atteint, étant en captivité, d’une maladie 
fébrile accompagnée de vertiges et de vomissements ; le deuxième jour, paralysie 
oculaire complète; quatre semaines plus tard, quadriparésie. Examiné par nous 
deux ans et demi |)lus tard, nous constatons les signes suivants : 1° signes de lésion 
[lyrarnidale à droite ; 2" légère dysmétric, adiadoeocinésie, hypotonie à gauche ; 
3“ nyslagmus vertical et horizontal bilatéral. Il s’agit sans doute d'un reliquat du 
syndrome connu sous le nom d’ataxie aiguë. 

Le second malade, un Arabe, présente actuellement les signes nets de déficit 
cérébelleux : troubles de la marche, dysmélrie, adiadoeocinésie. Ce qui fait l’in- 
térét de ce cas, qui sera publié avec M. le docteur Loygue, c’est l’apparition des 

(l; Ourdou lIoi.MKS, Polynévrite aiguë fébrile. Hritiili meil. Journal, p. 37, 14 juillet 
1917. 
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troubles au cours d’un typhus récurrent contracté sur le front français, et iden¬ 
tifié bactériologiquement. 
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CENTRE DES PSYCHONÉVROSES 
DU GOUVERNEMENT MILITAIRE DE PARIS 

Médccin-cliof : Laignel-Lavastine. 

Assistants : Victor Ballet, Revault d’Allones, G. Noguès et J.-M. Fay. 

L’activité dp Centre des psychonévroses en 1917 s'est exprimée, d’une part, 
dans un certain nombre de travaux dont je ne donne aujourd’hui que la biblio¬ 
graphie, et, d’autre part, en des rapports mensuels avec statistiques dans le 
plan général desquelles j’insère ici quelques remarques, citées avec la date du 
rapport dont elles sont extraites. 

.l’ai réparti mes 1576 sujets, du n" 841. au n” 2374, plus 46 sujets du service 
d’isolement, en quinze groupes, selon la dominante clinique. C’est ainsi, par 
exemple, qu’une habitude vicieuse de la marche (talonnage) consécutive à une 
névrite des pldntaires internes par froidure des pieds est comptée dans le groupe 
des lésions nqn traumatiques des nerfs comme névrite du sciatique poplité 
interne. 
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I, Lésions traumatiques des Nerfs. — A signaler un cas de paralysie 
du plexus lombaire par fraclure du bassin, des paralysies du crural, des paraly¬ 
sies à type inédio-cubital aujourd’liui bien individualisé, des paralysies plexuelles 
partielles du membre supérieur atténuées au point d’être passées inaperçues. 

II. Lésions non traumatiques des Nerfs. — Les polynévrites diphté¬ 
riques peuvent rester ignorées en dehors des milieux épidémiques. 11 en était 
ainsi chez un soldat qui me fut envoyé avec le diagnostic d’asthénie. Son angin% 
avait été très légère et il n’en parlait pas. Il n’avait d’autres signes que l’aboli¬ 
tion des réllexes tendineux. (Avril 1917.) 

111 Lésions de la Moelle et des racines. — .l’ai eu un tabétique, 
évacué [loiir rétention d’urine, conséculive à un éclatement d’obus à proximité. 
Cette rétention a vite guéri et j’ai envoyé le sujet en convalescence avec le droit 
au prêt II me semble, en cITet, équitable d'admet tre que le fait de guerre a joué 
un rôle dans le déterminisme de l’accident vésical, (luoique cet accident ait pu ne 
pas se produire si le sujet n’avait pas été tabétique. 

IV. Troubles du Sympathique. — En plus des blessures du sympathique 
cervical, j’ai observé un syndrome de Claude Ücrnard-Ilorner lié à une pleurite 
tuberculeuse du sommet droit. 

A signaler une hyperidrose généralisée par vagotonie constitutionnelle caracté¬ 
risée par une exagération énorme du rédexe oculo-cardiaque. 

•l’ai observé deux nouveaux cas de (/oitro exophtalmique consécutifs à des faits de 
guerre. Ils confirment l’opinion, que j’avais émise dés 1915, de l’existence de cer¬ 
tains syndromes de lîasedow déterminés par la guerre, opinion partagée par 
ISérard, llu Itoselle et Obcrtbur, üabonneix et Célos, Prosper Merklcn. (Octobre.) 

V. Lésions de l’Encéphale. — a) Traumatiques. — A signaler une amnésie 
à prédominance verbale par blessure temjiorale gauche; il s’agit sans doute de 
contusion de la zone de Vernicke. 

line inono[ilégie crurale avec épilepsie était liée il une blessure de la partie 
supérieure de la frontale ascendante. (Avril.) ' 

b) Non traumatiques. — Une sijphüis cérébrale s’est terminée par la mort après 
deux iours d’état de mal épileptique. Le malade, qui m’avait été envoyé comme épilep¬ 
tique, avait subi dans le service une première série d’injections iritra-musculaires 
de biodure de mercure et j’allais commencer chez lui une série d’injections intra¬ 
veineuses d’arsénobenzol le jour même où il fut pris de ses attaques terminales. 

Deux heures de retard dans ces attaques, et leur venue suivant l’injection, on ne 
pouvait s’empêcher d’incriminer le sel d’Ehrlich. 

A rauto|isie, j’ai trouvé de l’encéphalite du pôle frontal droit» caractérisée par 
une infinité de petits ramollissements corticaux souvent incomplets, faits de 
raréfaction du tissu nerveux, dis[)arition de cellules pyramidales avec gliose, 
sous la dépendance de rétrécissement ou d’oblitération des lumières des artères 
terminales du cortex par micro-polyartérite syphilitique », ainsi que je le disais 
au Uongrés international de Londres en 1913, ù propos d’un cas analogue. 
(Avril.) 

Une épilepsie, suite de fulguration chez un hypotliyroïdien, céda à l'opothérapie 
thyroïdienne. 

J’ai eu un cas de mort subite chez un Marocain, syphilitique tertiaire, envoyé 
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pour hystérie coftvulsive. A son autopsie, j’ai trouvé dans la selle turcique du 
pus louable entourant riiypo[iliyse. (Octobre.) 

Des conditions lecbniques détestables m’ont empêché de faire les recherches 
bactériologiques et histologiques nécessaires à l’intelligence de ce cas remar¬ 
quable. 

VI. Troubles nerveux Fonctionnels légitimes —a) Tics et spasmes; 
b) Sjindromes Injslériques. 

Parmi les lipsléries convulsives beaucoup proviennent des jeunes classes et des 
récupérations de 1917. .l’ai recherché systématiquement chez ces hystériques con¬ 
vulsifs le tubercule mamillaire de la première molaire supérieure (tubercule de 
Curahelli), donné par Sabouraud comme stigmate dentaire caractéristiiiue de l’hé- 
rédo-syphilis. (Juelle que soit sa signification, spécifique ou plutôt seulement 
dystrophique, jo l’ai trouvé assez souvent, (.luillet.) 

Les crises à forme cataleptique d’un de mes hystériques rappelaient trait pour 
trait un cas unique de Paul Hicher dans sa thèse. Mon malade présentant, en dehors 
de ces crises, une hypertonie spéciale de ses muscles, qui ne s’accompagnait 
d’ailleurs d’aucune modification des réactions électriques, je me demande si 
cet état musculaire n’était pas le facteur déterminant de la qualilé des crises hys¬ 
tériques chez ce sujet. (Avril.) 

Type anecdotique de crise convulsive fonctionnelle. {Mai 1917.) — .l'ai été frappé 
de la fréquence des crises hystériques, à la gare de l’Est, au moment du départ 
des permissionnaires pour rejoindre leur secteur. C’est là en quehjue sorte un type 
anecdotique de crise convulsive fonctionnelle, dans le déterminisme complexe duquel ' 
entrent non seulement les facteurs intrinsèques propres à l’individu, mais aussi 
les facteurs extrinsèques inhérents au milieu et au moment : adieux à la fa¬ 
mille, dernier repas jilus ou moins arrosé, cou[) de l’étrier, contraste, dont le 
soldat ne sait pas toujours surmonter la violence, entre l’inconnu du lendemain 
et les derniers instants d’une intimité de vie qu’on ne goûtera peut-être jamais 
plus. 

Isolement des hystériques convulsifs. — J’ai mis dans un pavillon particulier et 
soumis à une discipline spéciale les sujets, devenus plus nombreux depuis l’incor¬ 
poration des jeunes classes, présentant des crises convulsives qui ne sont pas 
épileptiques. (30 novembre 1916.) Suivait, dans mon rapport, l’exjjosé d’un régle¬ 
ment sévére. 

Les malades ne peuvent sortir du pavillon sous aucun prétexte et ne peuvent 
recevoir de visite que le jeudi et le dimanche et seulement sur fiches contre¬ 
signées par le médecin traitant. Toute crise entraînait immédiatement l’isole¬ 
ment strict en chambre fermée, suivi de purgation et du régime lacté avec cure 
au lit plus ou moins prolongée selon les accidents et les réactions consécutives. 

« On pourrait s’étonner, ajoutais-je, que j’aie réuni dans un même pavillon 
tous les hystériques convulsifs, car il est de notion courante que, dans une même 
salle, un hystérique, qui tombe en crise, a bientôt des imitateurs. Mais, d’une 
part, mes hystériques sont répartis dans une série de salles et de chambres et 
soumis à un régime disciplinaire et une diététique post-critiques qui contre¬ 
balancent, et bien au delà, l’inconvénient,s’il en est un, résultant de leur réunion. 
En ed’et, non seulement chaque sujet pris individuellement s’aperçoit vile qu’il 
n’a aucun avantage à persévérer dans ses crises, mais encore, son expérience du 
sort commun se surajoute à la sienne propre et en renforce l'elïet. 

€ D’autre part, quand ils étaient mélangés avec mes autres malades, meshysté- 
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riques convulsifs semiiient le trouble et le désordre. Obéissant à la circulaire du 
gouvernement militaire de l’aris relative aux scandales des militaires sur la voie 
publique, j’ai donné moins Je permissions aux hystériques convulsifs qu’aux 
autres malades Cette inégalité de mesure entraînait parfois des réactions plua 
ou moins vives. Kt l’agitation des hystériques à crises empêchait les hyperémotifs 
et les asthéniques de goûter le calme dont ils ont besoin. Et, de fait, depuis la 
création du pavillon des hystériques convulsifs, les autres pavillons sont devenus 
beaucoup [)lus calmes. » 

c) S;indroiiin hiwlionmds. — t" Suite d’éclatement d’obus; 2“ par sommation 
d’émotions de guerre; d" sans faits de guerre antérieurs. 

d) Syndronu's coiiiiiioUonnels. — Là où le choc gazeux est démontré. 

e) Sijndruini'.i lUopiiines des Idessés du, crâne répondant au syndrome sidijeclif de 
Pierre Marie. Caractérisés par la triade : céjihalée, vertiges, hyi)eralgésie acous¬ 
tique (soit;C. V. II.), com|déte ou partielle, ou enrichie de symptômes connexes: 
hyperalgésie visuelle, éblouissements, hyperémotivité, vagotonie t faiblesse irri¬ 
table », amnésie, etc., ces syndromes atopiques ont les mêmes caractères que 
beaucoup de syndromes commotionnels. On le conçoit, la généralité des blessés 
du crâne, en même temps que blessés, sont, en effet, commotionnés. 

f) Sèqucdles conjasionnelles, d'une richesse extrême. 

A signaler l'umuhophobie. Le mécanisme en est simple : la crainte du retour 
d’une amnésie, qui exista, est accrue par l’émotivité du sujet. Cette réaction est 
en quelque sorte inverse de la simulation de fixation, si fréquente, d’une amnésie 
disparue, ou du moins de l’exagération, presque constante, d’une amnésie atté¬ 
nuée. (Avril ) 

g) Séquelles d’intoxiention par gaz sulfoeanls. — Primaires, spécifiques, ou secon¬ 
daires, banales, telles ([u’iiyslérie convulsive. 

h) Syndromes de fatigue. — Ce groupe comprend, à côté des soldats qui n’ont 
que les manifestations banales de la fatigue générale, un ensemble cliniipie spé¬ 
cial que j’ai afipelé : surmenage cérébral de guerre. Il apparaît chez des individus 
robustes, indemnes de toute tare nerveuse et qui ont fait longtemps campagne. Il 
se caractérise essentiellement par de la cé|ihalée avec insomnie. M. Kaymond 
Mallet a communiqué des cas analogues, (.luillet.) 

i) Syndromes algiques; 

j) Syndromes d’iiabilade; 

k) Syndromes réaclionnels locaux; 

l) Syndromes d'inhibition ; 

m) Syndromes innominés, (jue l’obscurité Je leur genèse ne permet pas de ranger 
dans les groupes précédents. 

'VIL Syndromes Physiopathiques. — Selon la conception de lîabinski- 
Eroment : mains figées, en bénitier, ciseaux, col de cygne, du priseur de 
tabac, etc. A pro[)os de ces syndromes, dont l’existence est évidente, mais dont le 
mécanisme est discuté et peut-être pus univoque, voici une remarque sur l’évolu¬ 
tion des manife.->talions présentées par les militaires dits blessés nerveux fonc¬ 
tionnels. 

Manifeslalions éeolulives des blessés nerveux fonclionne.ls. (Février 1917.) 

1" En régie générale, à des degrés variés et presque toujours existent chez l’ac¬ 
cidenté de guerre : 

1) Un noyau organique ; 

2) Une enveloppe réactionnelle physiopathique; 
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3) Une atmosphère psychique également réactionnelle. Cette dernière, faite 
d’émotion, de suggestion et d’habitude, se manifeste surtout par la dramatisation 
des troubles et leur utilisation, avec inertie ou revendication. 

A la disparition du noyau organique survit, plus ou moins, l’enveloppe réac¬ 
tionnelle physiopathique et surtout l’atmosphère réactionnelle psychique. Selon 
le moment de l’examen, on peut donc, chez le même sujet, saisir des temps évo¬ 
lutifs variés : 

1) Temps organo-physio-psychique; 

2) l’emps physio-psychique ; 

3) Temps psychique. 

2“ A la règle générale précédente doivent être ajoutés deux corollaires : 

a) D’abord chez un certain nombre de sujets jamais n’a pu être mis en évi¬ 
dence un noyau organique; il ne s’agit que d’un syndrome physiopathique, voire 
même d’une réaction psychique. 

h) Un second lieu, dans certains cas rares, mais incontestables, l'ordre évolalif 
habituel parait ineené. Dans des syndromes moteurs sans aucun signe physique 
d’une affection organique du système nerveux et qui m’étaient adressés avec le 
diagnostic : « Habitude vicieuse, troubles purement fonctionnels, troubles pure¬ 
ment névropathiques, etc. i, et chez lesquels je ne trouvais souvent aucun signe 
objectif net, apparaissent d’abord des signes d'ordre physiopathique (atrophie 
musculaire, asymétrie réllexe, modification de Texcitabilité des muscles, symp¬ 
tômes sympathiques cutanés), et même quelquefois plus tard, des signes physi¬ 
ques d’affection organique. 

Laissant actuellement de côté certaines interprétations possibles de ces syn¬ 
dromes moteurs à signes objectifs tardivement constatés, je me borne à signaler 
leur évolution spéciale qui, dans les cas complets, peut être ramenée aux trois 
temps suivants : 

1) Temps d'apparence psychique; 

2) Temps psycho-physiopathique; 

3) Temps psycho-physio-orgaiii(|ue. 

Je reviendrai (Jans un prochain mémoire sur ces faits qui, mieux que des aggra¬ 
vations ou des complications, semblent pouvoir être étiquetés : syndromes à 
signes physiques tardivement manifestés. 

VllI. Manifestations nerveuses illégitimes. — (Je ne dis pas troubles 
nerveux). 

Manifestation de contraction musculaire cédant à cinq minutes de résistance ; 

Alléijation de troubles sensitifs non vérifiables; 

Utilisation, persévération, exagération de troubles moteurs en ‘ général très 
légers, simulation enfin d’œdème, troubles moteurs, surdité, cyphose, chez des 
sujets en général anormaux, et le plus souvent débiles mentaux. 

' Une forme voisine des précédents est la suivante : réactivation de névroses post¬ 
traumatiques. (Mai 1917.) Une manifestation fonctionnelle, rentrant dans les réac¬ 
tions de défense de l’individu contre la conscription, se fait remarquer par son 
originalité chez certains exemptés pris ou réformés repris. C’est, pourrait-on dire, 
la réactivation, en fonction du service militaire en temps de guerre, de troubles 
nerveux fonctionnels post-traumatiques depuis longtemps disparus, mais indem¬ 
nisés jadis comme accidents du travail. 11 s’agit d’anciens accidentés du travail, 
dont l’éduftation est déjà faite en matière de i symptômes procéduriers », comme 
dit Lacassagne. Ces manifestations préventives d’accidents de guerre, chez qui a 
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goûté de l’accident de travail, doivent être coupées dans leur racine, pour éviter 
toute la série, favorisée par la mollesse et la durée, des réactions illégitimes. 

Enfin, parmi les insincères, une [ilace à part revient au grtiupe suivant en rai¬ 
son des difficultés administratives militaires qu’il entraîne. 

Pmêvmiteurs fonctionnels irréductibles. — Dans le service de l’isolement, avec 
l’aul Courbon « de nouveau j’intensifie la rééducation coercitive, disais-je le 1" fé¬ 
vrier 1917. et notre manière, non systématique, mais ordonnée selon chaque cas 
particulier et nuancée dans sa forme, son intensité, sa durée, nous donne sou¬ 
vent des résultats immédiats ; tel ce trernhleur renvoyé d’Allemagne comme 
grand blessé, guéri séance tenante et clamant sa reconnaissance; tel cet inerte 
psychique », envoyé la semaine dernière par le professeur l’ierre Marie et à qui 
une seule entrevue avec nous fit perdre assez son « inertie » pour qu’il fût dès le 
lendemain renvoyé « guéri • û son dépût. 

Mais si l’atta(|ue brusquée avec notre prestige, fait surtout d’ambiance nou¬ 
velle et d’inconnu, donne d’heureux, succès psychothérapiques chez les entrants, 
I)ar contre sur nos vieux [icrsévérateurs d’août et septembre 1914, anciens émigrés 
du Service de la Eroix de lierny, j’avoue avoir épuisé toute mon efficace médicale. 

C’est pouia'uoi j’ai cru de mon devoir d’adresser, le 29 décembre dernier, la 
lettre suivante à .M. le Sous-Secrétaire d’Etat : 

« Conformément à votre décision prise lors de la réunion des chefs de Centres 
neuro-|isychiatriques du A'al-ile-Cràce, et comme suite à notre conversation du 
samedi 23 décembre courant, j’ai l’honneur de vous rendre compte, qu’après 
élimination aussi sévère que possible, il me reste dans mon Centre onze persécéra- 
teurs fonctionnels irréductibles (dont l’origine remonte à 1914), sur lesquels j’ai 
épuisé tous les mbyens possibles de traitement, qu’il serait dangereux pour la 
disci[dine d’envoyer dans leurs foyers d'une manière quelconque et pour lesf|uels 
il y a vraiment urgence à appliquer votre décision de les envoyer sur des Centres 
neuro-psychiatriques d’armée. 

« Je voii.s serais donc reconnaissant de vouloir bien me faire connaître les 
Centres sur lesquels je dois faire diriger ces onze sujets, » 

Comme je n’ai pas encore reçu de réponse, je me permets de rappeler cette 
note en faisant remaiapier qu’il s’agit d’une mesure thérapeutique non seulement 
utile au point de vue particulier des individus qu’elle vise, miiis surtout nécessaire 
au point de nue. général île la cotlectinilé des soldats hospitalisés dans mon Centre et 
pour gui ce bloc erraligue de persécéralenrs fonctionnels irréductibles est un encourage¬ 
ment à ne pas laisser secouer leur inertie. Cet encouragement deviendrait encore 
plus suggestif si certains dans ce groupe arrivaient, comme c’est leur désir, à se 
faire réformer. 

Et c’est cc-qui est arrivé et arrive de plus en plus souvent. 

In aere parisiensi, duuH les conditions actuelles de l’hospitalisation mililairc, il 
n’est iilus possible, de récupérer nombre de persévérateurs fonctionnels dont l’ir- 
rédiictibililô, appuyée sur la durée et les contingences du milieu, se rit des méde¬ 
cins. 

Il s’agit là plus de pathologie sociale que de médecine biologique. 

IX. Psychonévroses — A cûlé de la neurasthénie avec cholémie clas¬ 
sique, depuis les travaux de fiilbert et Eereboullet, j’ai observé une neurasthénie 
avec hgpercholestérinémie. Il ne parait pas douteux qu’ainsi que la cholémie, l’hy- 
percholestérinérnie a joué un rôle chez mon malade dans le déterminisme de sa 
neurasthénie. 
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En cas de neurasthénie de cause indéterminée, le dosage de la cholestérine 
dans le sang, selon la méthode de Grigaud, sera susceptible de fournir des indi¬ 
cations utiles. 11 est vraisemblable que ce même dosage fournirait aussi des 
clartés chez les périodiques et les cjxlothymiques, particuliérememt chez la 
femme. 

X. Alcoolisme. — Intoxication endémique, il atteint environ un tiers de mes 
malades. Il coûte à l’armée en hommes et argent plus que la .syphilis. Peut-être 
presque autant que la tuberculose. 

XI. Psychoses. — J’ai qualifié d'imotiuiie pêriodiqufi de Gilbert Bullet un cas 
répondant à ceux que mon cher et regretté maître a décrits et rattachés à la psy¬ 
chose périodique dans son dernier article de la Presse médicale, paru après sa 

mort. 

J’ai rangé parmi les psychoses traumatiques et sous le nom d'inhibition de la 
compréhension auditive verbale un cas de surdité dite centrale ou p.sychiquc, pour 
marquer qu’il s’agit là phfs d’un trouble dans l’assimilation intellectuelle des 
mots que d’un déficit dans la réception des sons. Le sujet, comme ralenti dans 
son rythme mental, ne sait plus happer le sens des mots lors du passage de leurs 
silhouettes dans le flot sonore ininterrompu de la conversation; aussi parait-il 
sourd; mais vient-on, non à hausser la voix, mais à parler plus lentement on dé¬ 
tachant chaque mot, il entend. 

(l’est là une variété de psycho-surdité que j’avais remarquée à Tours au prin¬ 
temps de 1915 et dont le cas actuel est un nouvel exemple. (Mai.) 

XII. Lésions traumatiques des Muscles. — A distinguer des lésions ner^ 
veuses et parfois la cause de contractures dites fonctionnelles. 

XIII. Lésions traumatiques Ostéo-tendineuses. — De même. 

XIV. Syndromes nerveux divers. — A signaler, entre autres ; une cyphose 
lombaire par arthropalhies tuberculeuses, qui paraissait ressortir au rhumatisme 
tuberculeux type Poucet et dont j’ai observé deux autres exemples, l’un avec 
ombre lombaire anormale à la radiographie, l’autre avec fistule tuberculeuse de 
l’anus. C’est là une forme qui doit être soigneusement distinguée des plicatures 
fonctionnelles. (Mai.) 

Des lipothymies chez un ptosique. — Le malade avait été envoyé comme hysté¬ 
rique. Or, l’observation me montra, en même temps qu’une ptose abdominale 
marquée (chute gastro-intestinale avec néphroptose droite), une chute de 3 centi¬ 
mètres de la pression maxima et de 1 cm. 5 de la pres.sion minima au bout de 
quelques instants de maintien dans la position debout avec diminution considé- 
dôrable de l’amplitude des oscillations notées au Pachon et ralentissement du 
pouls. Ces modifications circulatoires liées à la ptose expliquent assez les lipo¬ 
thymies. (Mai.) 

J’ai, en juillet, vu un deuxième cas analogue. 

XV. Affections diverses. — En tête : syphilis et tuberculose, comme tou¬ 
jours et partout. ^ 
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CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 3" RÉGION (ÉYREUX) 

Médccin-cbcf : Docteur Henri Français. 

• Assistants ; Docteurs KENii Be.ssièrk et Albert Fraikin. 

Accidents nerveux organiques par Commotion sans plaie exté¬ 
rieure. — Nous avons signalé l’an dernier quelques exemples particulièrement 
typiques d'accidents post-commotionnels symptomatiques de lésions encéphali- 



TRAVAUX DES CENTRES NEUROLOGIQUES MILITAIRES 


365 


ques. Il nous a semblé que quelques-uns d’entre eux réalisaient des syndromes 
pathologiques empruntant l’aspect clinique de certaines affections des centres 
nerveux. C’est ainsi que nous avons observé de.s syndromes cérébelleux, ataxi¬ 
ques, hémiplégiques, et des tremblements. 

a) Syndrome cérébelleux ou ataxo-spasmodique. — Nous avons rapporté précédem¬ 
ment l’histoire succincte de deux malades de cet ordre. Récemment, nous avons 
observé quatre faits identiques.il s’agissait[de soldats à proximité desquels avaient 
•explosé des obus de gros calibres. Ces hommes avaient été, soit projetés au-dessus 
du sol, soit partiellement ensevelis sous le parapet de leur tranchée, mais n’a¬ 
vaient pas reçu de traumatisme crânien direct. 

L’examen objectif, pratiqué plusieurs mois après la commotion, montrait, chez 
■eux, la conservation de la force musculaire coexistant avec un trouble dans l’exé¬ 
cution des mouvements au commandement. Ces mouvements s’accomplissaient 
d’une manière brusque et saccadée, dépassant souvent le but assigné, ou ne l’at¬ 
teignant qu’aprés des tâtonnements. 

Dans la station debout apparaissait le signe de Romberg. Nos malades mar¬ 
chaient les jambes écartées, élargissant leur hase de sustentation, projetant leurs 
jambes en avant et en dehors, le pied brusquement soulevé du sol et retombant 
avec la même brusquerie. Le renversement du tronc en arrière se faisait sans 
^tre accompagné de la flexion des genoux; le signe de la flexion combinée de, la 
cuisse et du tronc était positif dans les cas où il a pu être recherché. Les troubles 
de la diadococinésie étaient très marqués dans deux cas. 

La dysarthrie s’est montrée d’une manière particuliéremeni nette chez deux 
malades, caractérisée par une parole lente, scandée, explosive, une prononciation 
quelque peu bredouillée. 

L’examen des yeux nous a montré l’existence de nystagmus dans les positions 
extrêmes du regard. L’exagération des réflexes tendineux était constante, s’ac¬ 
compagnant chez quelques sujets de trépidation épileptoïde des pieds, Elle 
coexistait généralement avec l'abolition ou l’affaiblissement des réflexes cutanés. 

En sonimc, ces malades présentaient la démarche ébrieuse, l’asynergie, la 
dysmétrie des mouvements, la scansion de la parole, phénomènes caractéris¬ 
tiques d’une lésion de la voie cérébelleuse. Leux-ci coexistaient avec des signes 
d’irritation de la voie pyramidale. 

b) Syndrome tabéliforme. — Nous avons, à diverses reprises, rencontré des 
«ymptémes tabétiformes chez les commotionnés. Le malade dont nous résumons 
l’histoire est un exemple très net de cette forme : il s’agissait d’un sergent d’in¬ 
fanterie qui, enseveli une première fois (jusqu’à sept reprises dans la même jour¬ 
née), fut, quelques semaines après, violemment projeté au-dessus du sol par 
l’explosion d’un obus de gros calibre, et perdit connaissance. Ce n'est qu’après 
plusieurs semaines qu’il put se tenir debout et marcher à l’aide de cannes. ^ 

Actuellement, plusieui-s mois après le traumatisme, l’ataxie des membres infé¬ 
rieurs est le phénomène dominant du tableau clinique. Elle ressemble, d’une 
ttianière toute particulière, à celle du tabes. Elle se manifeste à l’occasion des 
niouvements exécutés au commandement, soit au lit, soit dans la station debout, 
soit encore par l’existence du signe de Romberg, et acquiert son maximum de 
netteté pendant la marche. Elle coexiste avec de l’hypotonie musculaire, des 
troubles de la sensibilité articulaire et osseuse, l’abolition des réllexes rotiiliens 
et achilléens. Il n'y a pas de modifications des réllexes pupillaires à la lumière et 
A l’accommodation. 

L’hypertension très marquée du liquide céphalo-rachidien peut élrc mise en 
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cvide nccenfiore six mois après l’acciiJent initial. Elle dépasse le double de la 
tension normale. 11 n’y a ni leucocjtose ni augmentation de la proportion d’albu- 

Le mode de début, les caractères du liquide céphalo-rachidien montrent qu’il 
ne s’agit pas de la maladie de üuchenne. Ea réaction de fixation, dans les cas où 
nous l’avons recherchée, s’est toujours montrée négative. 

Par quel mécanisme ces ataxies de guerre peuveul-ellcs se constituer'? On ne 
peut, à cet égard, faire que des hypothèses. On sait que Ilaymond et Lejonne ont 
signalé l’existence de lésions des racines rachidiennes au cours des affections 
s’accompagnant d'hypertension intra-cranienne. Le syndrome radiculo-ganglion- 
naire, qu'ils ont décrit au cours de l’évolution des tumeurs encéphaliques avec 
hypertension, se traduisait par de l’atrophie musculaire, de l’ataxie, l’abolition 
des réllexcs tendineux. 11 est logique d’admettre qu’une commotion, donnant lieu 
à une hypertension très marquée du liquide céphalo-rachidien, puisse également 
donner naissance à des lésions analogues des racines rachidiennes avec dégéné¬ 
rescence secondaire des fibres des cordons. 

c) Syiuliumc hétinplê(ji(iui'. — Nous avons, l’an dernier, rapporté un cas d’hémi¬ 
plégie post-commotionnel et en avons observé d’autres semblables depuis lors. 
Nous n’insistons pas sur les faits de ce genre, déjà signalés par plusieurs 
auteurs^. 

d) Tremblements. — Parmi les tremblements que nous avons observés, quelques- 
uns sont manifestement d'origine organique. Bien rarement généralisés à tout 
le coiqis, ces tremhlemcnis sont, au contraire, le plus souvent limités ou prédo¬ 
minants à un côté du corjis, parfois à un seul membre. 

Comme exemple de tremblement à prédominance unilatérale, mentionnons le 
cas d’un homme commotionné par un obus de 210, ayant explosé à trois mètres 
de lui. Il ne fut pas atteint directement par le projectile, mais reçut seulement 
une motte de terre sur la Joue droite qui le contusionna sans occasionner de plaie. 
11 ne perdit pas connaissance, et après quelques Jours do repos, reprit son service. 
Peu après, cependant, il remarqua l’existence d’un léger tremblement do sa main 
gauche, lequel, progressivement, augmenta d’intensité. Ce phénomène, à peu 
prés nul au repos, n’apparaît qu’à l’occasion des mouvements intentionnels; il a 
pour caractère d’être limité aux membres du côté gauche. Ce sujet présente, 
d’autre part, de l’exagération des réflexes tendineux et une ébauche de trépida¬ 
tion épileptoïde du [lied gauche. 

Il s’agit là, à n’en pas douter, d’un tremblement organique à type de sclérose 
en plaques. 

Un autre de nos malades présente un tremblement limité au membre inférieur 
droit; ce tremblement, nul au repos, afiparaît à l’occasion des mouvements exé¬ 
cutés au commandement et de la marche. 11 s’accompagne d’une exagération très 
accusée des réflexes tendineux et d’une ébauche de clonus du pied droit. 

Les faits de ce genre ne sont pas exceptionnels ; sans doute, les tremblements 
névropatliiiiues ou hystériques sont-ils les plus nombreux. Mais l’origine orga- 
niiiue de quelques manifestations de cet ordre n’est pas douteuse. Il n’est pas 
rare de voir ces tremblements présenter les caractères de ceux de certaines affec¬ 
tions organiques bien connues (type lenticulaire, parkinsonien, intentionnel ou 
cérébelleux) et coexister avec des symptômes objectifs qui en attestent la véri¬ 
table nature. Ces tremblements peuvent s’améliorer, dans les cas fréquents où il 
y a su[ierposition d’un élément fonctionnel à un élément organique, mais sont, 
en général, incompatibles avec le service armé. 
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Ataxies aiguës. — Nous en avons observé trois cas. Deux ont débuté pen¬ 
dant la convalescence d’une affection aiguë fébrile (broncho-pneunomie cliez l’un, 
angine chez l'autre). Chez le troisième, l'étiologie, bien que restée assez obscure, 
paraissait pouvoir se rapporter à l’imprégnation alcoolique' ajoutée aux fatigues. 
Chez tous ces malades, l’ataxie s’est installée rapidement, atteignant d’emblée 
son maximum d’intensité. 

L’un de nos sujets était à tel point ataxique que la station debout lui était 
impossible sans soutien. Tous ces malades marchaient les jambes écartées, les 
lançant avec brusquerie, et avançant en zigzag. Leur démarche tenait à la fois 
de celle des tabétiques et de celle des cérébelleux. La parole clait lente et explo¬ 
sive, sauf dans un cas où elle n’était pas modifiée. Les mouvements isolés des 
membres supérieurs et inférieurs étaient saccadés, lents et dépourvus de préci¬ 
sion. L'exagération des réflexes tendineux avec clonus du pied était manifeste 
chez deux malades. 

Nous avons recherché avec soin l’état des réflexes cutanés plantaires ; nos 
constatations, à cet égard, ont été un peu différentes de celles de M. G. Guillain. 
Dans un cas seulement, la recherche de ce réllexe — le malade étant sur le dos 
— déterminait de l’abduction des orteils (signe de l’éventail). Cette meme recherche 
déterminait la flexion du gros orteil lorsque le sujet, couché à plat ventre, avait 
la jambe fléchie ii angle droit sur la cuisse. Dans les deux autres cas, ce réflexe 
était normal quelle que soit la position du malade. 

La force musculaire n'était pas sensiblement modifiée, sauf dans un cas où 
clic était un peu affaiblie du côté gauche. On notait l’existence de quelques troubles 
de la sensibilité : deux de nos malades présentaient, dans certaines zones, une 
hjpoesthésie à tous les modes avec sensation d’engourdissement et de fourmille¬ 
ment dans les membres supérieurs. Chez le troisième, la sensibilité à la piqûre 
et la sensibilité osseuse étaient exagérées. Elle n'était pas modifiée dans ses 
autres modes. 

Dans aucun cas nous n’avons rencontré de troubles du sens stéréognostique. 

Le liquide céphalo-rachidien s’est toujours montré de composition normale. 

L’évolution s’est faite vers la guérison et les progrès ont été rapides; deux de 
nos malades ont quitté l’hôpital après six mois de traitement, complètement 
guéris de leurs troubles ataxiques. Le troisième, atteint depuis deux mois, est 
toujours en traitement et en voie d’amélioration. 

Si la disparition de la démarche ataxique est fréquente, il semble cependant 
que l’ataxie aiguë laisse pour longtemps l’homme qui en est atteint dans un état 
de moindre résistance. L’un de nos sujets, après être retourné au front, a dû être 
évacué de nouveau peu après. Hien que la marche reprenne peu à peu ses carac¬ 
tères normaux, la persistance de l’exagération des réflexes tendineux, d’un léger 
degré de dj-sarthrie, montre que toute altération des centres nerveux n’a pas dis¬ 
paru. 

Dystrophies musculaires (1). — Nous avons observé un cas d’atrophie 
musculaire à type Charcot-Marie chez un soldat d’infanterie. Cette atrophie s’est 
montrée en 1016, ù la suite d’une plaie superficielle des pieds produite par un éclat 
de torpille. 11 semble bien que cette amyotrophie soit en rapport avec le trauma¬ 
tisme subi, rien dans les antécédents héréditaires, familiaux ou personnels du 


(1) Henri Kiiançais, Atrophie musculaire à type Charcot-Marie chez un blessé de 
guerre. Suciillé de Neuroloÿie, 3 mui 1917, in llevue neurologique, p. 246, avril-mai 1917. 
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malade ne permeltant d’envisager une autre origine. C’est seulement après cica¬ 
trisation des plaies que la gène de la marche s’est montrée. 

Pour expliquer la relation de l’atrophie musculaire avec le traumatisme, on ne 
peut faire que des hypothèses. Peut-être la lésion médullaire a-t-elle été provo¬ 
quée par une infection venue des plaies et transmise jusfiu’à la moelle par la voie 
des nerfs. Le mode d’évolution de cette alfection reste très incertain; il semble 
cependant que les formes acquises des atrophies musculaires différent des formes 
congénitales par ce fait qu’elles ne prennent qu’une extension limitée. 

Les Névralgies Sciatiques. — Étude du liquide céphalo-rachidien. 
— Évolution et traitement. — Nous pratiquons la ponction lombaire dans 
un grand nombre de cas de névralgies sciatiques anciennes, névralgies dites 
rebelles. Nous trouvons parfois des modifications du liquide céphalo-rachidien, 
même chez des sujets ne présentant aucun signe clinique objectif. Les renseigne¬ 
ments fournis par cette recherche peuvent non seulement nous donner la preuve 
de la réalité du diagnostic, mais encore nous apporter d’utiles indications sur la 
signification étiologique de la névralgie. Dans un nombre important de cas, nous 
avons trouvé une augmentation marquée de l’albumine du liquide céphalo-rachi¬ 
dien, malgré une lymphocytose très discrète ou même l’absence de toute lympho¬ 
cytose (dissociation albumino-cytologique) Le caractère négatif de la réaction de 
Bordet-Wasserman montrait que l’infection syphilitique n’était pas en cause. 

Cette réaction albumineuse du liquide céphalo-rachidien montre que beaucoup 
de sciatiques rebelles observées chez des militaires évacués des armées sont tribu¬ 
taires de lésions haut situées, siégeant au niveau des origines radiculaires du 
nerf sciatique. Que ces lésions aient leur point de départ au niveau des vertèbres 
ou de la dure-mère, qu’elles soient de nature rhumatismale, tuberculeuse ou autre, 
elles exercent, de toutes façons, une action irritative à. la fois sur les méninges 
rachidiennes et sur les racines du [)lexus lombo-sacré. I.’existence des lésions ver¬ 
tébrales est souvent prouvée par le siège primitivement lombaire des douleurs et 
par la présence de points douloureux à la pression, au niveau des a[)ophyses épi¬ 
neuses des vertèbres lombaires, 

A côté (le ces sciatiques à point de départ radiculaire, il faut faire une place 
aux sciatiques tronculuires ou périphériques, qui sont de beaucoup les plus nom¬ 
breuses parmi celles que nous observons. Les méthodes physiothérapiques, incon¬ 
testablement supérieures à la thérapeutique médicamenteuse, nous ont donné 
d’excellents résultats dans leur traitement Mn six mois, nous avons traité 73 cas, 
avec 4-i guérisons, il auiéliorations très mar(iuées, iS améliorations. 11 y aintérèt 
à grouper les divers agents idiysiiiues utilisables pour un traitement mixte. Nous 
avons mis en œuvre le courant galvanique (applications locales), l’ellluvation de 
haute fréquence, la douche d’air chaud. Nous avons utilisé en même temps le 
massage et la mobilisation. Pour celle-ci nous nous servons d’un appareil de trac¬ 
tion à poulies qui nous permet de faire l’élongation du nerf, 'fous nos malades 
sont, en outre, attentivement rééduqués et entraînés : la durée moyenne du trai¬ 
tement est de vingt jours. 

De certains Troubles Fonctionnels et de leur traitement. — a) Acci- 
tlenls hyüh'iquc^. — Ils semblent devenus moins fréquents depuis que l’installa¬ 
tion de Centres neurologiipies d’armée permet de les traiter dès leur apparition. 
Ceux qui filtrent jusqu’aux Centres neurologiques de l’intérieur doivent être aus¬ 
sitôt traités avec feiuncté. Quand il s’agit d’hommes non encore contaminés jiar 
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des évacuations successives, la cure de ces accidents peut être obtenue sans diffi¬ 
culté sérieuse si on y apporte la ténacité et la patience nécessaires. C’est ainsi 
que nous avons vu guérir la totalité de nos cas de surdi-mutité, d’aphonies, de 
paralysies nettement hystériques, et d’un certain nombre de plicatures verté¬ 
brales. Nous y parvenons par la persuasion, aidée d’excitations électriques, galva¬ 
niques ou faradiques, suivant la mentalité du sujet. La guérison définitive 
s’opère après fixation du progrès obtenu, suivant un procédé devenu classique. 

Bien-plus tenaces sont les accidents pithiatiques anciens, chez certains sujets 
évacués depuis les premiers mois de la guerre, et qui, depuis cette époque, traî¬ 
nant de formations en formations, s’ancrent de plus en plus dans leurs troubles 
fonctionnels. Plusieurs de nos collègues ont reconnu la difficulté de traiter effica¬ 
cement ces malades dans un hôpital ouvert, situé au milieu d’une ville, et où la 
séparation des hommes porteurs de lésions organiques de ceux qui ne le sont pas, 
n’est que difficilement réalisable. Aussi ont-ils demandé que le [traitement de ces 
troubles fût poursuivi avec une organisation diflérente de celle dont nous dispo¬ 
sons, dans un Centre spécialement créé à cet effet. La station neurologique de 
Salins, installée dans la 7" Région, répondant à tous les desiderata exprimés, 
nous y avons envoyé nos fonctionnels récalcitrants, au nombre d’une vingtaine. 
Auparavant, nous nous sommes efforcés, suivant le conseil de MM. Roussy, Bois¬ 
seau et d’OElsnitz, de les préparer moralement, et de les mettre ainsi dans les 
conditions les plus favorables à l’efficacité d’un traitement où l’élément physique 
joue le rôle prépondérant. Nous avons appris que plusieurs de nos malades, déjà 
guéris, avaient pris place dans la compagnie d’entraînement. 

b) Mains figées, — A côté d’un certain nombre de cas difficilement réductibles, 
nous en signalerons trois (observations de mains figées ou d’accoucheur) caracté¬ 
risés à la fois par l’intensité de la contracture et le peu d’importance des 
troubles physiopathiques proprement (lits, vaso-moteurs, caloriques et trophiques. 

La facilité avec laquelle la contracture musculaire a cédé, sous l’influence de la 
persuasion, démontre que les états de ce genre ne ressortissent pas tous au 
groupe des manifestations d’ordre réflexe, et que si les troubles physiopathiques 
auxquels ils sont souvent associés sont plus tenaces, la curabilité rapide du trouble 
moteur en démontre la nature pithiatique. 

c) Le travail agricole. — Nous inspirant des prescriptions de la circulaire minis¬ 
térielle 500 Ci/7 du 10 mai 1917, nous avons créé à ^ (\rneuil-sur-Avre, dans une 
dépendance de l’école des Roches, une petite annexe agricole de notre Centre de 
neurologie. Nous considérons, en effet, que le travail de la terre — approprié et 
gradué suivant la capacité physique du malade — constitue un précieux exercice 
de rééducation fonctionnelle et peut avoir aussi les meilleurs effets sur le moral 
d’hommes un peu déprimés. 

Les visites régulières que nous faisons à cette annexe nous ont permis de 
constater d’excellents résultats à cet égard, particulièrement en ce qui concerne 
les paralysies incomplètes par lésions traumatiques des nerfs, les raideurs articu¬ 
laires des doigts consécutives aux paralysies organiques ou fonctionnelles prolon¬ 
gées, les mains figées, mains d'accoucheur, qui récupèrent de la souplesse et de 
l’agilité, si on a préalablement réussi à faire disparaître la contracture. 

d) Ionisation. — dette méthode thérapeutiipie, que nous utilisons contre les 
cicatrices adhérentes qui entretiennent si souvent des troubles fonctionnels, nous a 
donné d’excellents résultats. Nous l’appliquons suivant la techni(iuo préconisée 
par Bourguignon, mais nous faisons passer un courant de l.'i milliampères au lieu 
de 10. Le traitement exige une durée de deux à trois mois. Très utile pour les 
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cicatrices superficielles, il est insuffisant dans le cas de cicatrices profondes, pour 
les([uelles la radiothérapie est la seule thérapeutique efficace. 

Cette libération par la méthode physiothérapique est, dans nombre de cas, préfé¬ 
rable au traitement ehirurgical (lequel expose fréquemment aux récidives) et doit 
toujours être tentée. 

Des variétés et formes de Psychose observées. — A. Ohm-valious 
prises après une période d’opéritlions.mililoires actives (’mai-juin-juillel 1017). — Pen¬ 
dant les mois de mai, juin et juillet 1917, nous avons reçu une grande quantité 
d’hommes atteints de troubles mentaux et provenant directement des armées. 
Les cas observés alors peuvent se répartir en trois catégories : 

1“ AccAs' aiijus ou suboiyus d'alcoolisme avec confusion, désorientation, hallucina¬ 
tions de la vue, de l’ouïe, idées de persécution. 

Ces accès ne présentent, dans leur sym[itomntologie générale, aucun caractère 
anormal; cependant les circonstances actuelles leur ont imprimé une forme par¬ 
ticulière : a) les hallucinations de la vue mobiles, cinématographiques, terri¬ 
fiantes, ne sont que rarement zoopsiques, mais représentent des scènes de ba¬ 
taille; h) le délire a un aspect nettement mélancolique avec idées d’indignité et 
de culpabilité ; crainte d'avoir commis quelque infraction militaire, de n’avoir 
pas suffisamment fait son devoir, peur d'être traduit en conseil de guerre, etc. 

2" Accès mélancoliques présentant les mêmes caractères que ci-dessus, avec 
angoisse marquée, tentative de suicide, préoccupations familiales (croyance à la 
mort, i\ la disparition ou à la très grande misère des parents) et patriotiques (peur 
de la défaite). 

3" Boull'êes délirantes pohjmorphes survenues chez des déséquilibrés et des dégéné¬ 
rés, où l’on retrouve aussi des préoccupations mélancoliques et guerrières (inven¬ 
tions ayant trait à la défense nationale, esjjionnage, etc.). 

Il est il remarquer que tous ces états présentent un caractère dépressif, mélan¬ 
colique et guerrier : peu ou point d’état d’excitation avec euphorie. 11 semble 
donc que la recrudescence des états psychopatiques survenue à. cette époque doit 
être mise sur le compte : 

a) De la fatigue et de l'épuisement chez des sujets depuis longtemps aux armées, 
surmenés à nouveau dans une période d’opérations militaires active (auto-intoxi- 
calion) ; 

h) Du développement de l'alcoolisme; 

c) D’un état passager de dépression morale causée par les circonstances au mi¬ 
lieu desquelles ils ont vécu. 

IL Un cas de psijchose commotionnelle avec puérilisme mental. — Nous signalons le 
cas un peu particulier d’un caporal commotionné par l’explosion d’un obus qui 
tue ses quatre eompagnons et lui fait perdre connaissance. Dans l’évolution des 
accidents qui suivirent, on peut distinguer trois périodes : 1° une période de con¬ 
fusion avec délire onirique, l’onirisme étant entretenu par la reviviscence de la 
scène de l'accident: 2" une seconde période marquée par l’atténuation de l’état 
onirique et le développement d’un état mélancolique avec anxiété, idées d’indi¬ 
gnité et de culpabilité, et craintes de sanctions militaires; 3“ la troisième période 
est caractérisée par la disparition do l’onirisme et do la mélancolie et la persis¬ 
tance d’un syndrome mental résiduel où domine l’hyperémotivité et un état de 
puérilisme mental remarquable par sa netteté. 

Séquelles Psychiques des Blessés du Crâne et des Commotion- 
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nés (1). — De l’étude méthodique de l'état mental des blessés du crâne et des 
commotionnés observés dans notre Centre, nous avons cru pouvoir dégager un 
syndrome mental particulier. Nous avons employé, pour cette étude, la méthode 
d’examen précise et rationnelle préconisée par G. Dallet et Genil-Derrin pour 
l’étude du fonds mental des déments, et qui peut s’appliquer à toutes les catégo¬ 
ries de psychopathes. Cette méthode permet d’étudier, par des moyens purement 
cliniques et psychologiques, les difl'érentes modifications de la mémoire, de l’at¬ 
tention, de l’association des idées, de l’alfectivité, de l’humeur, et divers autres 
symptômes (délire et hallucinations, -jugement, activité, etc.). C’est ainsi qu'après 
la disparition des accidents consécutifs au traumatisme, nous avons constaté, 
dans la presque généralité des cas, les troubles suivants : amnésie lacunaire, pour 
la période ayant suivi l’accident; diminution et fatigue rapide de l’attention sou¬ 
tenue, entraînant une dysmnésie de fixation plus ou moins marquée, lenteur des 
opérations psychiques et des associations d’idées entraînant une dysmnésie d’évo¬ 
cation pour les faits anciens; conservation de l’affectivité et exagération de 
l’émotivité; humeur triste et dépression mentale; intégrité du jugement; absence 
habituelle de délire et de phénomènes psycho-sensoriels; céphalée, éblouisse¬ 
ments, vertiges et désordres labyrintiques; asthénie physique, inertie et inactivité. 

Une telle formule semble caractériser un affaiblissement intellectuel électif et 
non global, portant sur la mémoire, l’attention, l’association des idées. Nous 
considérons cet état comme définitif, et comme devant légitimer davantage 
encore les prescriptions de la circulaire ministérielle n” 348 Ci/7 ayant pour objet 
d’écarter des unités combattantes les militaires que des traumatismes cranio- 
cérébraux d'une certaine gravité ont atteints. 11 y aurait intérêt, selon nous, à 
tenir un compte tout aussi sérieux, pour la décision à prendre, de l’importance 
du déficit intellectuel que des symptômes subjectifs ou des désordres labyrin¬ 
thiques. 

Ces hommes seront souvent incapables de reprendre leur ancienne profession 
ou de l’exercer avec le même rendement. Aussi les proposons-nous, dans les 
formes de moyenne intensité, pour le classement dans le service auxiliaire, et 
pour la réforme dans les cas très accusés. 


CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 3" RÉGION 
3" SECTEUR (CAEN) 

Médecin-clief : Docteur A. Halipré. 

Assistant : Docteur G. I’ociion. 

1. Troubles Hystériques et Physiopathiques associés — A l’occasion 
des beaux résultats obtenus à Salins par MM. Roussy, Boisseau et d’OElsnilz, nous 
pouvons citer le cas d’un blessé de 1914 que nous avons suivi depuis plus d’une 
année et qui présente, aussi évidente que possible au point de vue clinique, l’as¬ 
sociation de l’hystérie et des troubles physiopathiques identifiés par MM. Babinski 
et Froment. 


(1) B. Fiunçai.s et U. Uessièiik, Los séquelles psycliiquos des blessés du crâne et des 
conitnolionnôs. Uevue neurologique (so\i» presse), 1918. 
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La guérison ou du moins la grande atténuation des troubles moteurs, hysté¬ 
riques, la marche restant défectueuse (mais pourrait-elle être régulière avec une 
atrophie de 6 centimètres au mollet ?) et des troubles de sensibilité, a modifié favo¬ 
rablement mais lentement les troubles circulatoires. La pression variable s’est 
accentuée, les oscillations ont augmenté mais demeurent très inférieures à celles 
du côté sain. L'amyotrophie n’a pas varié. ■ 

Nous avons obtenu des résultats comparables chez un blessé du membre supé¬ 
rieur gauche hystéro-physiopathique (fracture d’un métacarpien en septembre 
4915), hospitalisé au Centre à la fin d’août 1917 pour main figée, avec grosse 
amyotrophie. Il a recouvré la motilité sous l’inlluence de la psychothérapie, mais 
reste très impotent. Force de préhension à droite : 50 kilogrammes ; à gauche : 
<) kilogrammes. 

En résumé nous avons obtenu, pour la motilité dans les deux cas et pour les 
troubles vaso-moteurs dans l’un des cas, un résultat favorable rapidement. 

IL Décalcification chez les blessés de guerre (1). — En 1911, l’un de 

nous publiait dans VIconoyrapliie de la Salpâlrièh plusieurs cas de décalcification 
dans des accidents du travail et insistait sur le caractère de ténacité de ces altéra¬ 
tions osseuses. Chez l’un des blessés la reprise de la vie active datant de plus 
d’une année n’avait pas rendu au squelette sa structure normale. (Planches hors 
texte.) 

Nous avons recherché si les circonstances de l’accident, son caractère de gra¬ 
vité ou tout autre facteur pouvaient expliquer le développement rapide de la dé¬ 
calcification dans certains cas, et son peu d’importance ou même son absence 
dans d’autres cas. 

Sur 13 blessés de guerre examinés à ce point de vue, la décalcification était très 
prononcée dans neuf cas, légère dans trois cas, absente totalement dans un cas. 
Voici les conclusions auxquelles l’examen de ces treize cas nous a conduits : l’âge 
est sans iniluence; le degré de la paralysie, très vtiriable dans les dilférents cas, 
ne paraît pas jouer un rôle capital. IJ’ailleurs chez quelques physiopathiques, la 
décalcification était extrêmement accusée, malgré la conservation d’une ébauche 
de mouvement dans tous les territoires nerveux. Les différents nerfs intéressés, 
au membre supérieur tout au moins, n’ont pas non plus d’iniluence prédominante 
et la décalcification dépasse les limites du territoire paralysé. La décalcification 
n’apparait pas avec la rapidité d’une atrophie aharticulaire bien que le mécanisme 
soit probablement identique; il semble que [ilu.sieurs mois soient nécessaires pour 
qu’elle se constitue. Dans nos observations elle était très nette après 8 à 10 mois. 
Les troubles vaso-moteurs coexistants ne donnent pas d’indications spéciales, pas 
plus que l’état de la sensibilité cutanée. Un seul élément nous a paru s’associer 
de façon régulière à la décalcification, c’est l'aneühésie osseuse. Chez un blessé de 
23 ans, atteint de lésion du radial très légère avec gros troubles physiopathiques 
datant de 17 mois, la sensibilité profonde subsistait et la décalcification manquait 
totalement. 

Cette association de l’anesthésie osseuse et de la décalcification n’a d’ailleurs 

(1)Nou 3 n’in.sistons pas sur la nécessité de radio^raphior les deux régions homonymes 
(droite et gamdie) sur la morne plaque, avec éclairage absolument égal (source lumi¬ 
neuse entre, les deu.x régions). Les rayons durs sont également nécessaires pour mettre 
en relief les dillérenees. Dans la reproduction sur papier s(msible il faut procéder lente¬ 
ment et avec méthode. L’examen direct dos clichés est naturellement do hoaucou]) j)ré- 
férable (lour ajjprécier la décalcification. 
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pas fatalement la valeur d’une notion causale. La décalcification, en dimi¬ 
nuant la conductibilité osseuse aux vibrations, peut par elle-même entraîner 
l’anesthésie ou l’h^-poesthésie profonde. La perte de sensibilité qui paraît à pre¬ 
mière vue traduire la lésion des nerfs de sensibilité osseuse serait alors une simple 
conséquence de la décalcification sans comporter une indication étiologique. 

Conclusion. — Quoi qu’il en soit, on doit admettre que l’atténuation ou la dispa¬ 
rition de la sensibilité osseuse entraîne pour le blessé une impression vague d’in¬ 
sécurité, de manque de confiance dans la résistance osseuse. Cette sensation 
obtuse mais réelle peut se traduire par une inhibition de l’énergie motrice. C’est 
un phénomène comparable ii celui que présentent les anciens fracturés de jambe ou 
de cuisse, qui consolidés en bonne position, n’ayant pas toujours de grosse atro¬ 
phie musculaire, hésitent à marcher et marchent mal pendant plusieurs mois, 
parce qu’ils n'ont pas confiance dans la résistance du squelette. 

La décalcification constitue donc chez les blessés une lésion importante parti¬ 
culièrement tenace et qu’il serait injuste de négliger dans l’appréciation de la 
capacité fonctionnelle d’un membre. 

III. Aphonies psychiques (type flasque, type spastique). — Quinze aphones 
ont été soignés depuis janvier dans le service. Djx ont guéri rapidement et com¬ 
plètement; l’un d’eux était aphone depuis mars 191 ü. Deux sont sortis améliorés; 
trois réfractaires ont été dirigés sur le Cenire de rééducation vocale de Nantes. 
Chez presque tous ces malades on constate une parésie légère ou un ôlat conges¬ 
tif des cordes vocales. Mais ces lésions étaient compalihles avec la phonation, 
comme l’avait, avant tout traitement, établi notre collègue le docteur Poyet, 
médecin-chef du Centre de Inryngologie. Il y a donc chez ces blessés une épine 
organique insignifiante sur laquelle viennent so greffer des troubles fonctionnels 
hors de proportion avec la lésion réelle. C’est ce que nous observons chez les phy- 
siopathiques. Les faits sont absolument comparables. 

Nous avons été frappés de l’aspect particulier (]ue présentait le larynx des trois 
réfractaires. Quand ils essayaient de reproduire un son au commandement, l’ori¬ 
fice .supérieur du larynx se fermait, les bandes ventriculaires se rapprochaient' 
et l’on constatait l’impossibilité physique, ou au moins la gêne considérable 
apportée ii la phonation, 'fous les efforts des blessés n’aboutissaient qu’à exagé¬ 
rer le spasme. Cet état particulier rappelait encore ce qui se passe chez certains 
physiopathiques qui ont perdu toute discipline musculaire et font des efforts 
extrêmes pour aboutir à l’ébauche d'un mouvement. 11 est possible que les cas 
très anciens aient tendance à prendre le type spastique, les aphones essayant de 
suppléer avec leurs bandes ventriculaires à l’insuffisance des cordes elles-mêmes. 
L’un de nos réfractaires était cependant aphone de date récente. Il y a probable¬ 
ment des cas dans lesquels le type spastique se constitue d’emblée. Lorsque, à 
l’examen laryngoscopique, nous trouvons cet aspect spècial, nous avons peu de 
confiance dans le succès de notre psychothérapie, ce qui ne nous empêche pas 
bien entendu de tenter la rééducation vigoureuse. Où nous avons échoué, d’autres 
réussiront sans doute. Dans tous les cas, il y a là deux types différents d’aphonie 
psychique : le type flasque et le type spastique, qui entre nos mains se sont com¬ 
portés différemment au point de vue de.la guérison par la psychothérapie. 

IV. Test de guérison dans la Paralysie Radiale. Signe des fléchis¬ 
seurs. (Revue neuroloyique, n“‘2-3, février-mars 1917, A. IIalii'hé.) — Dans toute 
paralysie il faut distinguer entre la récupération des mouvements dans leur 
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amplitude normale et l’énergie avec laquelle ces mouvements peuvent être exé¬ 
cutés. Quand la paralysie radiale classique par lésion du nerf au bras guérit, le 
poignet et les doigts commencent par recouvrer leur mouvement normal d’exten¬ 
sion. L’attitude du serrement avec jiouce en abduction forcée (test de Pitres) est 
exécutée correctement. Mais si on fait serrer un objet avec énergie, la main 
tombe immédiatement en flexion sous l’influence des fléchisseurs dont l’action 
est insullisammcnt contre-balancée par la tonicité des extenseurs, (/est le siijne 
di's fléchisseavs dans la paralysie radiale; le signe disparaît quand la paralysie est 
complètement guérie. Parfois se produit une sorte d’inhibition des fléchisseurs, 
l’énergie lie la flexion s’arrêtant juste au point où les extenseurs peuvent contre¬ 
balancer l’action des fléchisseurs. Le (lou d’énergie de la flexion a la même valeur 
que la chute du poignet. 

Un signe île môme ordre, mais de sens contraire, existe dans la |iaralysic des 
fléchisseurs (médian et cubital). Lorsque la guérison se dessine, la flexion rede¬ 
vient possible et atteint progressivement l’amplitude normale. .Mais si le blessé 
veut exercer une pression un peu énergique, alors l’action des extenseurs inter¬ 
vient et le poignet se met en hyperextension exagérée. C’est le signe des exten¬ 
seurs dans la paralysie des fléchisseurs s’op[iosant au signe des fléchisseurs dans la 
paralysie des extenseurs. Le mécanisme est absolument comparable. 

Conclusions. — Qu'il s’agisse des extenseurs ou des fléchisseurs, il faut non seu¬ 
lement (|ue l’amplitude de mouvement soit complète, mais que le mouvement ail 
recouvré son énergie pour parler de guérison. L’action prédominante des antago¬ 
nistes entraîne dans l’efl'ort une attitude anormale qui caractérise la diminution 
de la force musculaire. 

Dans la paralysie radiale, le test de Pitres renseigne sur l’amplitude des mou¬ 
vements; le signe des fléchisseurs permet d’apprécier la capacité fonctionnelle 
réelle. 

Dans la paralysie des fléchisseurs, le signe des extenseurs a la même valeur (1). 

V. Section complète du Cubital au bras avec simple parésie. 

(A. 11ai.ii‘rê, Société de. neuroloyie, ü novembre tt)17.) — Le développement anor¬ 
mal de la branche anaslornotiriue inconstante qui unit le médian au cubital à 
l’avant-bras peut et doit expliquer l’état [)aradoxal des symptômes. Peut-être un 
certain nombre de cas catalogués comme a[)[)arlenant aux interru()tions jiarticlles 
sont-ils dus à cette disposition particulière. 11 semble que la disproportion cons¬ 
tatée entre les troubles sensilifs de type classique (anesthésie) et les troubles 
moteurs doive orienter le diagnostic dans cette voie anatomique. 


(t) Dans un article sur les l’ntadysirs oryniiiqiies publié dans la Revue des travaux des 
C. N. militaires (déccmiin! PHti), MM. Babinski et Promeut signalent la Ftexion associée 
du puiyne.l dans les [laralysios radiales. 

« Une autre (lartirularilé intéressante des paralysies radiales est la flexion associée du 
pniynet qui accompagne toute lle.vion énergique des doigts. Ce signe traduit la faiblesse 
relative des extenseurs et la [irédominancc des lléchisseurs dont la contraction syner¬ 
gique intervient à l’état normal pour fixer la main pendant les ell'orls de préhension. On 
peut l’observer, et c’est ce qui en fuit l’intérêt, chez les sujets ne iirésentant qu’un 
trouble discret n’cnipécliant pas l’eilonsion do la main sur l’avant-bras, » {Itevue neu- 
roloiiiqne, nov.-déc. 1910, p. 644.) 

Cos lignes nous avaient 00101)1(^001001 échappé, et nous nous en excusons, quand 
nous avons publié notre article, paru dans le numéro de février-mars 1917, article qui 
fait allusion à des faits observés par nous au Centre neurologique d’Evreiix en juin 
1916, et que nous avions présentés à la société locale à cette époque. — A. II. 
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'Bans ces cas, le cubital, au moment où il se détache dans l’aisselle de la 
tranche interne du médian, serait représenté presque exclusivement par des fibres 
sensitives, le faisceau moteur continuerait de faire partie du médian. Parvenues à 
l’avant-bras les fibres motrices, abandonnant le médian, rejoindraient le cubital 
reconstituant alors le nerf au complet. 

VI. Syndrome de Paralysie Alterne par section du Sympathique 
cervical. — Ligature de la jugulaire interne (syndrome de Cl. Bernard- 
Ilorner homodatéral et paralysie récurrentielle directe associée à une hémiplégie 
croisée d’origine centrale liée à la ligature de la jugulaire interne. (Revue neuro¬ 
logique, juin 1917, p. 2888, E. Vii.lahu et A. llALiraÉ.) 

VII. Maladie de Thomsen. — Cas classique intéressant parce que, datant 
de l’enfance, il fut méconnu jusqu’ici et au delà même de l’incorporation. Affecté 
au service auxiliaire, le malade fut parfois jugé comme n’apportant pas dans son 
service une énergie et une bonne volonté exemptés de défaillance. Il dut à la 
perspicacité d’un gradé d’être dirigé vers le Centre neurologique après avoir 
rédigé son auto-observation. Ce modèle du genre permit de faire le diagnostic à 
simple lecture. 

\'III De la nécessité de disposer, dans les Centres Neurologiques, 
d’une section spéciale pour les malades atteints de Troubles Men¬ 
taux légers, afin de leur éviter l’internement. — Frappé du nombre 
d’hommes qui sont évacués du front pour troubles mentaux passagers, nous 
avons tenté de conserver ces malades au Centre neurologique. Le passage à 
l’asile constitue toujours une tare qui rejaillit plus tard sur le malade et souvent 
aussi sur son entourage. Un exemple récent nous le montre une fois de plus. Un 
homme qui s’est comporté en brave (trois citations, croix de guerre avec palme) 
fut interné pendant quelques mois il y a deux ans. Sorti de l’asile, il fut placé et 
conservé au Centre neurologique de Caen pour troubles mentaux légers (irritabi¬ 
lité), puis réformé temporairement. Il dirige depuis un an son commerce dans 
une [letite ville et ses alfaircs sont prospères. Malheureusement, on sait dans le 
pays qu.'il a été interné et à tout propos on le lui rappelle. Comme il est resté 
irritable, les occasions de discussions ne manquent pas. Chaque allusion au passé 
a le don de l’exaspérer. Des incidents bruyants se sont déjà produits; un jour ou 
l’autre il y aura un éclat : « Ma vie, dit-il, est empoisonnée par ce douloureux 
souvenir, j’abandonnerais le pays si ma situation et celle des miens ne devait 
s’en trouver compromise. » 

Nous ne voulons en aucune façon dire que, dans ce cas particulier, l’interne*- 
ment n’avait pas été justifié à un moment donné. Nous pensons seulement que, 
pour les blessés de guerre, le caractère parfois transitoire des troubles mentaux 
Dous commande d’apporter une réserve extrême dans les mesures d’internement. 
L’un de nous, médecin-chef de l’hôpital 26, Centre neurologique à Évreux, avait 
pu, avec l’approbation du directeur du Service de santé de la 3” Région, organiser 
dans l’hôpital une section spéciale pour ces malades. Les résultats avaient été 
excellents, certains malades y avaient guéri en quelques mois. Différer l’interne¬ 
ment et l’éviter toutes les fois que c’est possible chez les blessés de guerre est un 
devoir de stricte humanité. 
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CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 4' RÉGION (LE MANS) 

Médecin-chef : Bocteur J. Tinel. 

I. — NERFS PÉRIPHÉRIQUES. 

I. Résultats des Sutures Nerveuses.'—Nous avons eu récemment l’occa¬ 
sion d’établir la statistique des résultats obtenus par les sutures nerveuses prati¬ 
quées dans la 4" Hégion. Notre s^tatistique porte sur 245 cas qui ont pu être suivis 
pendant plus d’un an; elle aboutit aux conclusions suivantes : 

1" Presque toutes les sutures prati(|uées dans des conditions favorables, avec 
réunion d’extrémités en bon état, aboutissent à des restaurations sensitives et 
motrices satisfaisantes. 

Sur 181 sutures, prati([uées dans ces conditions favorables, nous comptons : 

120 résultats bons. 

41 résultats médiocres. 

20 résultats nuis. 

2* Les sutures pratiquées dans de mauvaises conditions, avec avivement insuf¬ 
fisant des segiiients nerveux, persistance d’extrémités névromateuses, coaptation 
imparfaite, etc., donnent évidemment des résultats beaucoup moins favorables; 
mais on est parfois surpris de constater des régénérations inattendues. 

Sur 55 cas nous comptons : 

6 résultats bons. 

18 résultats médiocres. 

31 résultats nuis. 

.> Dans tous les cas où les segments nerveux n’ont pu être réunis bout à bout, 
même, imparfaitement ou en mauvais état, nous n’avons jamais vu le moindre 
signe de restauration. 

4“ La greffe nerveuse, avec des fragments de musculo-cutané, a été tentée onze 
fois dans notre service. 

Nous comptons sur 11 cas : 

1 résultat excellent. (Uadial, grelfe de 6 centimètres.) 

2 résultats assez bons. (Cubital, grelfes de 8 et 6 centimètres). 

1 résultat partiel, avec quelques signes de restauration. (Radial, 
grelfe de 6 l•entimétres.) 

7 résultats nuis. 

Marche de la réijénéralim nerveuse. — On peut facilement suivre par le signe du 
fourmillement (Tinel) la marche progressive de la régénération nerveuse. Prenons 
pour exemple un cas de suture du sciatique poplité externe derrière la tête du 
péroné; on constate par exemple, vers le 20'jour environ, le début de la régénéra¬ 
tion, manifesté par le fourmillement provoqué au niveau de la suture ; le 30” jour, 
on peut provoquer le fourmillement par percussion un centimètre au-dessous; le 
60” jour, on peut obtenir le fourmillement par percussion 3 centimètres au-dessous 
de la blessure; le 90” jour, on le trouve à 9 cm. 5, etc... 

Ce mode d’examen permet de suivre pas à pas la progression des cylindraxes 
sensitifs; elle ne traduit [las naturellement la régénération motrice; celle-ci est 
d’ailleurs en général symétrique, mais scs manifestations sont beaucoup plus tar¬ 
dives, car il ne suffit pas que les libres nerveuses aient atteint le muscle, il faut 
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encore que se fasse tout un travail d’organisation des terminaisons nerveuses et 
une restauration des fibres musculaires elles-mêmes. 

Nos observations par ce procédé, portant sur un nombre considérable de cas, 
nous ont montré que la régénération nerveuse se produit liabituelleinent dans les 
conditions favorables à niisoii di> 1 iiiilliiiièlre à 1 mm. 5 par jour; nous avons 
constaté quelquefois 2 millimètres et -i mm. 3 par jour; exceptionnellement elle a 
atteint la rapidité de 3 millimètres par jour chez de jeunes sujets. 

La marche de la régénération n'est du reste pas égale chez un même sujet pen¬ 
dant toute la durée de sa reslauration ; elle s’accélère et se ralentit par périodes, 
elle reste parfois stationnaire pendant plusieurs semaines, pour progresser rapide¬ 
ment pendant quelques jours. 

Le traitement électrique accélère certainement la croissance des cjlindraxes; 
mais il n’est pas nécessaire de le faire suivre d'une façon continue. Chez un malade 
mis au Iraitoment électrique (galvanique continu ou ondulé), on voit très nette¬ 
ment la régénération s’accélérer pendant les deux ou trois premières semaines du 
traitement, puisse ralentir ensuite. 

Nous pensons que l’on pourrait très bien se contenter, dans la plupart des cas, 
d’un traitement électrique institué un mois sur deux. 

lai régénération est naturellement plus rapide chez les jeunes sujets et chez les 
individus en pleine santé. 

Elle se fait avec le maximum de rapidité lorsipie l’on peut réaliser, pour le 
suturé, les conditions suivantes : vii; au i/raud air, suralimenlation, massage et Ivai- 
teiiinit éli'clriiiue gaolidieiis, travail agricole, siipiirrssiun d'alcool. Nous avons pu 
réaliser ces conditions pour la jdupart de nos suliirés dans une maison de con¬ 
valescence organisée à cet ell’et à liouloirc (Sarthe). La moyenne de rapidité des 
régénérations est, [lour ces malades, d’un liers su()érieure à celle des opérés ((ue 
nous avons dil garder dans les hôpitaux urhains. 

Jtilliunice. de la nature et de l'ancienneté des lésions. — D’une façon générale les 
sutures précoces sont suivies d’une reslauration sensiblement plus rapide; pour 
le radial à la face externe du bras, |)ar exemple, les sutures prali(p.iées dans les 
quatre [iremiers mois sont suivies du retour des premiers mouvements dos ra¬ 
diaux au bout de 4 à 0 mois en moyenne; il faut, très souvent attendre (i à 
h mois pour observer les premiers mouvements, si la suture est faite entre i et 
42 mois. 

Les résullals des sutures pour lésions anciennes sont forcément i)lus tardifs, 
mais la régénération est cependant possible : nous avons observé la régénération 
d’un ralliai après 19 mois d’interruption ; d’un sciatique poplité externe après 
28 mois; d’un cubital même sectionné à l’avant-bras depuis i ans. 

Toutes coiulitions égales, il semble bien que la régénération, après suture, se 
produit plus vite lorsqu’il n’existait pas de solution de continuité du tronc ner¬ 
veux. Si Ton fait par exemple la résection et suture d’un nerf, présentant un 
névrome ou une chéloïde nerveuse avec, interruption complète des cylindraxeN, 
mais sans solution do continuité anatomique, on observe presque toujours une 
régénération relativement plus rapide. Lorsqu’on suture au contraire les deux 
extrémités d’un nerf complètement sectionné depuis longtemps, après résection 
des deux névromes du bout supérieur et du segment inférieur, la régénération est 
toujours plus tardive et parfois mémo extrêmement lente. Il semble que dans ces 
cas de section anatomique, la désorganisation du-segment périphéri(iue est beaii- 
cou[) plus profonde. 11 est possible ([u’ïi travers la trame névroglique de la ebè- 
loïde nerveuse, il puisse passer, malgré Tiulerruption des cylindraxes, un vague 
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influx trophique qui maintient une sorte d'ordination ou d’organisation des gaines 
de Schwann, facilitant la progression ultérieure des cjlindraxes régénéi'és. 

Itégénénition comparée des dilférents nerfs. — Les nerfs radial, musculo-cutané 
(du bras) et sciatique poplité externe sont ceux dont la restauration est la plus 
rapide et la plus com|iléte. 

La restauration du sciatique [loplité interne et du tibial postérieur se fait en 
général un peu moins complètement, mais le fait est sans grande importance, 
car les muscles innervés par ces nerfs s'accommodent assez bien d’une régénéra¬ 
tion incomplète. 

Pour le cubital et surtout le médian, la régénération est souvent diriicilc et 
incom[d6tc. 11 faut cependant faire une distinction; après suture du médian ou 
du cubital au bras, on observe en général une restauration assez rapide et pré¬ 
coce des muscles épitrochléens; dans ces cas, comme dans les cas de suture à 
l’avant-bras, c’est la restauration des muscles de la main qui est ordinairement 
très lente et incomplète. 

Ce fait ne tient pas seulement à la distance beaucoup plus considérable des 
muscles à restaurer, il tient sans doute aussi au nombre considérable de fibres 
sensitives contenues dans les faisceaux destinés à la main et il la fréquence de 
l'aherraiion des cjlindraxes régénérés; les fibres sensitives allant se perdre sans 
résultat dans les gaines vides des faisceaux moteurs; le.s fibres motrices s’égarant 
sans utilité dans les voies sensitives; c’est une régénération déviée, inutilisable, 

11, "Valeur de la libération nerveuse. — 11 est beaucoup plus difficile de 
se former une opinion sur la valeur de la libération nerveuse. Nous n’en avons 
fait pratiquer qu’un assez petit nombre (113); il nous a semblé que la libération 
ne donne en général.pas de résultats beaucoup supérieurs à l’abstention. 

Nous croyons cependant pouvoir formuler les conclusions suivantes : 

1" J)ans les lésions nerveuses à forme parahjliqne simple, sans névrite, la libération 
précoce donne parfois des résultats remarquables; c’est dans les cas de striction 
simple du nerf par une bride fibreuse; on voit quelquefois les mouvements repa¬ 
raître intégralement en quelques semaines, parfois môme au bout de quelques 
jours. 

Si les lésions, strictions, compressions ou engainements fibreux datent de plu¬ 
sieurs mois, on ne voit jamais la restauration se faire aussi rapidement; elle est 
lente et progressive comme après les cas de suture. La seule chose que l'on puisse 
constater, c’est que l’on voit parfois les signes do cette régénération progressive, 
absents jusque-là, se manifester après l’intervention. Ce sont là, en somme, des 
cas assez rares. 

Dans la plupart des cas, et surtout dans les lésions complexes avec névromes 
ou chéloïdes nerveuses, la libération est ou bien inutile ou bien insuffisante; inu¬ 
tile, si le névromc était perméable aux cylindraxes ; insuffisante, s’il existe un 
obstacle à la régénération. 

Dans un grand nombre de ces cas nous avons pratiqué des libérations, lorsque 
la régénération constatée se montrait particuliérement lente, incomplète ou 
défectueuse : l’opération n’a à peu ])rès jamais apporté le moindre changement à 
l’évolution de lu régénération nerveuse. 

Cette affirmation pourra étonner et paraître en contradiction avec les résultats 
de plusieurs autres statistiques. .Mais, en dehors do nos [iroprcs cas, nous avons 
étudié un si grand nombre de blessés ayant subi des libérations nerveuàes dans 
d’autres hôpitaux, que nous croyons pouvoir maintenir intégralement ces conclu- 
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sions : en effet, ou bien ces malades n’avaient retiré de la libération aucun avan¬ 
tage; ou bien, si la régénération était assez avancée, on pouvait très souvent 
affirmer qu’elle avait débuté bien avant l’intervention, et que celle-ci avait été 
par conséquent inutile. 

Pour prendre un exemple, voici un malade, blessé depuis- 7 ou 8 mois, qui a 
subi, il y a 2 mois, une libération du sciatique à la partie moyenne de la cuisse; 
après avoir présenté des signes d’interruption complète, il est actuellement en 
voie de régénération, c’est indiscutable : il présente une ébauche de mouvements 
volontaires des extenseurs, le fourmillement peut être provoqué par la percus¬ 
sion au tiers inférieur de la jambe... Or, il est bien évident que ce n’est pas en 
2 mois que ce nerf interrompu a poussé de iO centimètres; il était tout simplement 
'en voie de régénération latente depuis 5 ou 6 mois, et la libération pratiquée n’a 
rien changé à son évolution. 

C’est il chaque instant que l’on rencontre des exemples semblables. Un grand 
nombre de libiralions, considérées comme ayant obtenu d'excellents résultats, sont dos’ 
libérations pratiquées sur des nerfs déjà en voie de guérison. 

Cette erreur d’appréciation provient, en général, de ce qu’on nocliercbe pas sys¬ 
tématiquement les signes précoces de régénération nerveuse et, en particulier, le 
signe du fourmillerncnt à la percussion. C’est en effet le seul signe qui permette 
de déceler facilement, dès le début, la moindre ébauche de régénération nerveuse, 
d’en suivre pas à pas les progrès avant toute manifestation motrice, électrique 
ou sensitive, et d’éviter par conséquent les interventions inutiles. 

2“ Dans les syndromes névritiques et douloureux nous avons obtenu de la libéra¬ 
tion quelques résultats, mais assez rares; presque toujours la libération simple 
s’est montrée inefffcace, et nous lui préférons de beaucoup, dans les névrites 
graves, la section et suture du nerf, après résection au besoin de la lésion ner¬ 
veuse. C’est à cette technique que nous a conduit l’expérience des succès à peu 
près constants obtenus par la sutiire nerveuse. Une seule précaution est néces¬ 
saire, c’est l’injection de cocaïne dans le bout central, au-dessus de la suture, 
pour éviter les phénomènes douloureux, passagers mais pénibles, que provoque 
souvent la section d’un nerf irrité, par une sorte de répercussion irritative sur les 
centres d’origine du nerf. 

11. Syndromes Sympathiques dans les Gausalgies — "Voies sym¬ 
pathiques. — i” Nous avons pu mettre en valeur dans un certain nopnbre de 
cas de causalgic, des troubles sympathiques rèllexcs, témoignant d’un élat d’hy¬ 
perexcitabilité des centres nerveux sympathiques, voisins ou homologues des 
centres qui correspondent au nerf atteint. 

Ce sont des zones de synesthésalgie formant des territoires souvent très vastes 
et assez nettement limités, où l’excitation profonde et en parliculier le pince¬ 
ment large de la peau provoque la douleur dans la main ou le jiied causalgique. 
Ces territoires forment sur le membre supérieur des bandes à disposition vague¬ 
ment radiculaire, plutôt externe pour le médian, interne pour le cubital; elles 
débordent sur le tronc jusqu’à la ligne médiane, s’étalent parfois jusqu’à la cein¬ 
ture ou remontent jusqu’à la région cervicale; dans les cas aigus elles occupent 
presque la moitié du corps et retentissent même sur le membre supérieur du 
côté opjiosé. 

Ces territoires de synesthésalgie ou champs causalqiqnes présentent ordinai¬ 
rement de curieuses modifications de la sensibilité : hypoesthésies ou mieux 
hypoalgcsies de surface, avec hyiicrulgésie de profondeur, qui ressemblent beau- 
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coup aux syndromes sensitifs rencontrés au cours des troubles physiopathiques. 

On peut constater en même temps, dans toute l’étendue des cliamps causal- 
giques, des troubles vaso-moteurs et sudoraux’: sueurs profuses de l’aisselle, ou 
même de la face, du côté de la causalgie; rougeur de la l'ace et de l’oreille; légère 
rnydriasc de l’odl correspondant; diminution de l’amplitude du pouls radial et 
même de la [iression artérielle dans le membre causalgique, etc. 

Tous ces troubles, distribués dans un large territoire qui dépasse de beaucoup la 
topographie du nerf causalgique, ne peuvent être expliqués que par Thypotbése 
d’un éréthisme particulier des centres sympathiques, correspondants, voisins ou 
homologues, du nerf causalgique. Cet état d’éréthisme sympathique se traduit par 
des inhibitions sensitives et des troubles vaso-moteurs ou sudoraux, véritables 
réflexes provoqués par l’irritation douloureuse causalgique. 

‘i" Cette irritation douloureuse du symijatbiipic, qui caractérise la causalgie, a 
peut-être dans quelques cas son point de départ au niveau de la lésion nerveuse 
elle-même. 

Il semble que, [)lus souvent, le point de déjiartde cotte douleur sympathique se 
trouve dans le territoire périphérique même du nerf causalgique. 

Ce fait est démontré par deux preuves expérimentales : d’abord les cas où la 
section du nerf au-dessus de la blessure ne fait pas disparaître la causalgie, ni 
même souvent la douleur il la pression dans le territoire du nerf; d’autre part, la 
section du nerf au-dessous de la blessure, au voisinage de la périphérie, détermine 
souvent la guérison de la causalgie. 

l^ar exemple une causalgie du médian, provoquée par une blessure au bras ou 
à Tavant-bras, ]ieut persister malgré la section au-dessus et se guérir par la sec¬ 
tion du nerf médian au poignet. 

Nous avons guéri des causalgies du pied en rapport avec une blessure de la 
fosse ou de la cuisse, par la section du nerf tibial postérieur au-dessus de la mal¬ 
léole ; dans un cas où la causalgie, par blessure inlrapelvienne, prédominait à la 
face externe du pied, nous avons obtenu la guérison par la section au mollet du 
nerf saphène externe. 

Ces résultats nous paraissent démontrer que l’origine dos douleurs causalgiques 
peut être dans le territoire périphérii|ue même du nerf douloureux. Il existe pro¬ 
bablement une sensibilité sympathique, latente et obtuse ii Tétat normal, que 
réveille l’irritation névritique d’un nerf blessé; ce sont vraisemblablement les 
troubles tro[)hiques produits par la névrite qui rendent sensibles et douloureuses 
les terminaisons sympathiques contenues dans le territoire périphérique du nerf. 
Ces terminaisons sympathiques sont en rapport sans doute avec des fibres sympa¬ 
thiques indépendantes du tronc nerveux; ce sont des voies collatérales sympa¬ 
thiques, contenues probablement dans les gaines périvasculaires. 

11 existe donc des voies sympathiques contenues dans les troncs nerveux, et 
d’autres cheminant dans les gaines périvasculaires. 11 s’établit du reste entre ces 
deux systèmes des anastomoses étagées. A la racine du membre il semble que les 
voies .sympathiques périvasculaires sont de beaucoup les plus riches et les plus 
importantes; les voies sympathiques tronculaires sont au contraire réduites au 
minimum. A mesure que Ton se rapproidie de la périphérie du membre, il 
semble que toutes les fibres sympathiiiues tendent ù se rasseiidder dans les 
troncs nerveux, et à abandonner les gaines vasculaires. 

On comprend ainsi Telïicacité dans la causalgie des sections portant sur les 
troncs nerveux au voisinage de leur terminaison. Cette méthode, qui nous a donné 
depuis quelques mois d'excellents résultats, mérite de passer dans la pratique. 
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Les interventions sont faciles, eflicaces et d’une importance relativement minime. 
Il faut encore recommander ici l’injection interstitielle de cocaïne, pratiquée 
pendant l’intervention, un ou deux centimètres au-dessus de la section et suture, 
pour éviter les rélloxes douloureux que provoque forcément le traumatisme opé¬ 
ratoire. 

111. Troubles Fonctionnels et Syndromes Physiopathiques. — L’étude 
des nombreux cas de troubles fonctionnels nous a amené à cette double conclu- 

1" Les troubles physiopathiques se rencontrent avec une extrême fréquence 
dans les syndromes fonctionnels, paralysies, contractures, tremblements, etc. 
Ils sont manifestement de nature rédexe et probablement sympathique; ils tra¬ 
duisent des modifications, non point organiques, mais véritablement dynamiques 
des centres nerveux médullaires ou syinpatbiquos; états d’inhibition, de stupeur, 
d’éréthisme ou de blocage des centres nerveux; 

2“ Cependant ces troubles ne guérissent pas spontanément ni par les méthodes 
de physiothérapie usuelle : ils ont en général une tendance à l'aggravation pro¬ 
gressive. 

Ils disparaissent, au contraire, par des traitements de rééducation énergique, 
au premier rang desquels il faut placer l’excitation douloureuse et la psychothé¬ 
rapie intensive. 

Ces résultats, en apparence paradoxaux, peuvent s’expliquer par ]du.sieurs hypo¬ 
thèses qui contiennent chacune sans doute une part de vérité : 

11 paraît certain que l'inaclion ou l'immobilisation du malade joue un rôle 
considérable; c’est elle qui permet aux névrites légères, comme aux phénomènes 
d’inhibition ou d’excitation sympathique, de produire le maximum de leurs résul¬ 
tats. Dés que l’on fait cesser l’inaction et que l’on obtient la mobilisation rolon- 
lairr et énergique du malade, on voit les troubles vaso-moteurs, trophiques, sudo- 
raux, etc., disparaître progressivement tandis que jus(jue-là ils ne faisaient que 
s’aggraver. 

Cn second lieu, il est possible, comme l’ont soutenu MM. Bahinski et Froment, 
que des troubles jiithiatiques soient très souvent associés aux syndromes physio¬ 
pathiques. ' 

Mais d’autre part, enfin, on peut se demander si les troubles pithiatiques instan¬ 
tanément curables, et les troubles physiopathiques qui leur sont presque toujours 
associés, ne sont pas le résultat des mêmes [)hénomènes d’iidiibition ou d’éré¬ 
thisme sympathique ou médullaire. Nous croyons que l’on peut [iresque tou¬ 
jours, par psychothérapie intensive et par excitation douloureuse, dissocier ces 
complexus réflexes sympathiiiues, faire cesser ces états de stu[ieur ou d'inhibition 
nerveuse, disloquer l’éréthisme ou le blocage des centres, et obtenir ainsi la gué¬ 
rison immédiate des paralysies, contractures et tremblements, suivie de la dispa¬ 
rition progressive des troubles physiopathiques qui les accompagnent. Les cen¬ 
taines de guérisons obtenues ainsi dans notre centre nous confirment de plus en 
plus dans cette conception. 
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CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 7“ RÉGION (BESANÇON) 

Médecin-chef : Gustave Roussy. 

Assistants ; Branche et Cobnil (à Besançon); Boisseau, d’CSîi.snitz, Dl’obuet et LEnou.v 
(au Centre des psychonévrosos de Salins); Balmvbt etLo.No (au Sous-centre de Bourg; 
Bonnus (Station thermale do Divonne-les-Bains). 

Service de Psycliiatrie : MM. Güiabd et Jourdan. 


A. — CERVEAU, MOELLE, NERFS PÉRIPHÉRIQUES. 

Monoplégies Brachiales corticales par plaies de guerre (en colla- 
Loration avec .\IM. üranche et Cohnil). — Deux cas de monoplégies brachiales 
corticales pures, sans adjonction de phénomènes paralytiques au membre infé¬ 
rieur. 

Chez nos deux malades, le fait notable était la localisation des troubles sensi- 
tivo-niotcurs, au niveau de la main, comme dans les cas désignés par M. Pierre 
Marie sous le nom de main corticale. La main était prise globalement; toutefois 
il y a lieu de remarquer que dans nos cas il y avait prédominance de la parésie 
dans la zone cubitale de la main, fait h rapprocher de ceux déjà signalés par 
André Thomas. De plus, danscctle meme zone, on notait une atrophie très marquée 
à type pseudo-radiculaire ne s’accompagnant pas de modifleations des réactions 
électriques. 

La sensibilité présentait des troubles rappelant ceux du syndrome sensitif cor¬ 
tical, à savoir : intégrité presque absolue de la sensibilité superficielle et osseuse 
s’opposant à des troubles marqués do la discrimination tactile, du sens stéréo- 
gnostique et du sens des attitudes segmentaires. Ces troubles sensitifs étaient 
prédominants ainsi que les troubles moteurs dans le domaine du cubital à la 
main. 

La forme Hémiplégique de la Commotion directe de la Moelle cer¬ 
vicale avec lésion de la XI” paire crânienne (MM. G. Koussv et J. Liier- 
MiTTE). — Nous avons étudié quatre cas d’un type clinique nouveau et définis 
[lar : une liémipléyio spinale sans syndrome de Brown-Séquard mais associée à la 
lésion directe de la branche externe du nerf spinal. 

Celle-ci s’accuse par la paralysie amyotrophique du sterno-mastoïdien et du 
trapèze avec réaction de dégénérescence complète ou incomplète des muscles atro¬ 
phiés; parfois, outre la.M” paire, les filets du plexus cervical sont intéressés, cette 
lésion donnant lieu à des douleurs vives dans une des moitiésducouetàde l’anes- 
thésie ou de l’hypoesthésie dans les territoires douloureux. 

Quant à l’hémiplégie, elle ne se démasque qu’au bout de quelques jours, après 
que se sont effacés les phénomènes de shock spinal. A ce propos nous rappel¬ 
lerons qu’il importe de ne point méconnaître les signes généraux immédiats qui 
résultent de l’ébranlement général de l’axe spinal. 

■ L’hémiplégie de la commotion de la moelle cervicale se limite, est-il besoin do 
le dire, aux membres sujiérieur et inférieur, laissant intactes la face et la langue, 
sauf dans les cas où l’action du projectile a intéressé directement la Vil" ou la 
XII" paire. 

Ainsi que le montrent les faits que nous avons rapportés, l’hémiplégie ne reste 
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pas complète pendant très longtemps et le membre inférieur d’abord, puis le supé¬ 
rieur récupèrent quelques mouvements. La marche et la station redeviennent 
possibles, bien qu’assez pénibles; la progression s’effectue lentement, en fauchant. 
Le membre supérieur est tombant le long du corps ou en demi-flexion lorsque la 
contracture est assez accusée. 

Dans un des cas il existait des troubles subjectifs de la sensibilité que nous 
avons rencontrés exceptionnellement dans les commotions spinales ; à savoir des 
douleurs s’étendant à toute la moitié du corps paralysée et provoquées ou réveillées 
par le moindre contact. 

Ces phénomènes douloureux sont très différents des douleurs térébrantes si 
tenaces dont s’accompagne la commotion médullaire cervicale à type de diplégie 
brachiale. Celles-ci, limitées au territoire des racines supérieures du plexus bra¬ 
chial, sont l’expression du retentissement siirles racines rachidiennes de l’ébran¬ 
lement commotionnel, celles-là traduisent exclusivement l’atteinte de l’axe spinal. 
Les premières se doublent de troubles objectifs de la sensibilité, les secondes en 
sont indépendantes. 

Outre, ces phénomènes douloureux il existait dans un cas des troubles vaso¬ 
moteurs, sudoraux et thermiques, et dans les quatre observations de l’amyotro¬ 
phie portant sur la moitié du corps paralysée et survenant parfois d’une manière 
précoce, mais ne s’accompagnant d’aucune perturbation des réactions électriques 
des muscles ni des nerfs. 

L’hémiplégie, comme les quadriplégies et les monoplégies commotionnelles, com¬ 
porte un pronostic favorable qmd vilam et souvent même se termine par une res¬ 
tauration assez complète de la capacité fonctionnelle. 

Trois cas de Syndrome Sympathique Cervical par blessure de 
guerre (en collaboration avec MM. Branche et Gornil). — Ces trois observations, 
sensiblement analogues, se différencient les unes des autres par le mécanisme de 
l’atleinle du sympathique et par le siège précis de la lésion. 

Dans le premier cas, il est vraisemblable que c’est l’arrachement des rami-com- 
municantes au moment de la fracture de la colonne cervicale qui a déterminé le 
syndrome observé. 

Dans le deuxième eas, l’atteinte directe du sympathique cervical doit, on raison 
des petits troubles sensitifs et trophiques légers du membre supérieur gauche, 
siéger au voisinage des racines G. 8 et D. d. 

Dans le troisième cas, la blessure ayant intéressé le phrénique, les fibres récur¬ 
rentielles du pneumogastrique, l’artère sous-clavière et sa veine semblent avoir 
aussi directement touché le sympathique, soit au niveau de l’anse de Vieussens, 
soit plus [iroforidément au niveau du ganglion inférieur. La paralysie totale du 
plexus brachial paraissait plulèt due à une lésion de voisinage : anévrisme 
artério-veineux des vaisseaux sous-claviers. 

Ces observations nous ont permis d’autre part de mettre en valeur un fait d’in¬ 
térêt .purement physiologique, concernant le réflexe oculo-cardiaque (ralentisse¬ 
ment du rythme cardiaque par ta compression oculaire). 

On sait que, normalement, la compression oculaire du côté droit détermine un 
ralentissement plus marqué que celui produit par la compression du côté gauche. 
Or, nous avons trouvé au contraire, chez nos blessés ayant une paralysie du sym¬ 
pathique cervical gauche, un ralentissement cardiaque plus marqué dans la com¬ 
pression gauche que dans la compression droite. 

Ces faits permettent donc de penser avec l'etzetakis que le réflexe oculo-car- 
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(liarnic, dont la voie centripète est le trijimicau, n’a [las seulement comme voie 
centrifiifjie le pneumng!istri(|iie (Mongimt), mais que le sympathique intervient 
aussi dans cette voie centrifuge. Kn cllet, la section de ce dernier, laissant au 
vague la possibilité d’exercer sans cniitraiute son action mndcratri(;e sur le 
rythme cardiaque, montre que le sympathique joue dans le réllexe O. C. son rôle 
hahituel d’équilihration et d’antagoniste du vague. 

Les manœuvres d’élongation du Nerf dans le diagnostic des Scia¬ 
tiques médicales. — Dans le très grand nomhre des e,a,s de sciatique étudiés 
par les neurologistes, il a fallu faire le dé|)art entre les sciatiques vraies (funicu- 
lites, Ironculites, sciatiques parcellaii os des hranches terminale.s) et les pseudo- 
sciatiques évacuées la plu[)art du temps sous le même diagnostic. 

iM.M. Itous.sy, Cortiil et Leroux ont [)u, sur L'Kttcas, faire une étude com|)arative 
dos faits, vérifier la valeur sémiologique des signes classiques, de ceux décrits 
récemment par les auteurs et tenter de dégager de leur ensemble les manifesta¬ 
tions (diniques objectives de la vraie sciatiipie. 

Dans ce travail nous n'avons retenu i|uc le.s signes permettant de révéler l'élé- 
rnont douloiir dans la s[ibèro du sciatique, c’est-à-dire les mamnuvres d’élonga¬ 
tion du nerf, nous réservant de revenir ailleurs sur les autres faits qui ont [)u se 
dégager rie notre étude d'ensemble. 

Si la manœuvre classirpie de Lasègue a pcrrlii de son importance comme élé¬ 
ment d’appréciation du test douleur, elle n’en conserve pas moins une valeur 
indiscutable en tant que [irocèdè d'élongatiou du nerf. Aussi, comprenant l’in- 
térôt (|u’il y avait à mrrdilicr la lerdinirpic cbissir|uo, nous avons pratiqué systé- 
matirpicment larecberebo du signe de Lasègue dans la position assise et la station 
debout. 

Mnnii'nvm d'èlowialiim du nerf daax lu slaliiiii dehont. — On comprenrlra la 
valeur rpie nous altachous à ce signe, [uiisipic nous l’avons trouvé jiositif dans 
”/„ des cas de sciatirpres vraies (|ue nous avons observées. Nous le recber- 
ebons de la l’avoii suivante : 

Le sujrît élt-int debout, les talons lègèremr;nt écartés (20 c.), on lui demande de 
ramasser aver’. les deux mains un objet déjiosé à ses pieds, en avant do lui. Ce 
mouvement rioit être exécuté les deux bras étendus, en (lécbissant le tronc en 
avant et sans plier les genoux. 

S’il s’agit d’une sciatirpie vraie, le inruivement rie llexion rlu tronr; est très 
limité, tant est vive la rlouleur le b)ng rlu nerf. Le patient ne parvient à ramasser 
l’objet qu’en llécbissant rlu côté nialarle la jambe sur la cuisse. Il y a donc llexion 
rlu membre inférieur du côté algie, tamlis rpie le membre Sain reste étenriu. 

Dans d’autres cas, rares, au crmrs rie la manœuvre, au lieu de la llexion du 
membre algié, nous avrrns note un véritable retrait de ce membre rloulourcux. 

IL Mdwravrea d’élowiiilioii du nerf dans In pnxilioii axsise. — Nous les avons, pra¬ 
tiquées suivant deux modalités ; 

1“ Si l’rm demande de s’asseoir à un scialalgirpie étendu sur un plan résistant, 
on constate très nettement, plus ou moins accentuée suivant les cas, la llexion de 
la jambe sur la cuisse ; c’est en somme l’exagération dans la position assise rie ce 
que Sicard a noté rlans le rlécubitus riorsal, sous le nom de « signe du genou 
relevé ». 

Si, par une irression sur le genou, l’on essaie alors d'étendre le membre algié, 
une douleur extrêmement vive est éveillée dans la sphère du nerf. Dans les scia¬ 
tiques aiguf's, nous avons observé que cette tentalive d’extension détermine même 
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un brusque et instinctif renversement en arrière du tronc, attitude immédiate de 
com[)ensalion antalgique favorable au soulagement du nerf. 

2° ün peut de même pratiquer la manœuvre d’élongation en priant le malade 
étendu de s’asseoir tandis qu'on exerce une presssion sur le genou du côté algié ; 
la douleur très vive éprouvée en portant le tronc en avant, douleur qui no se peut 
atténuer par la flexion du membre inférieur, ne permet pas au sciatalgique de se 
mettre complètement dans la position assise. Le tronc limite son mouvement de 
flexion en avant suivant un angle variable avec l'intensité de la douleur, mais de 
43 à (iO" en général avec le plan du lit. Ce signe de Ivernig unilatéral a été trouvé 
positif dans G3 ”/„ de nos cas de sciatiques vraies. 

Les Sciatiques consécutives aux injections intra-fessières de sels 
de quinine. (MM. .1. Boisseau, .1. Branche et B. Bornil.) — Il semble intéres¬ 
sant de ra[)peler que parmi les complications observées à la suite des injections de 
sels de i|ninine dans les muscles fessiers, il en est une peu signalée par les clas¬ 
siques et sur laquelle récemment M.M. Sicard, Bimbaud et Roger ont particulière¬ 
ment attiré l’attention, à savoir : les [laraljsies du nerf sciatique. 

Les faits constatés permettent de distinguer, suivant la gravité des lésions et la 
patliogénio, deux types cliniques distincts : 

1" Piirulijxin (jraces. — Bues le plus souvent à une névrite par injection directe 
de sels (]uini(pies dans le trajet du tronc nerveux, c’est pendant l’injection 
même ou presque immédiatement après qu’a[iparaît le syndrome de paralysie 
totale du nerf. 

2“ SeidUilyies. — Dans ce cas, moins grave que le précédent, il s’agit d’une 
simple sciatalgie due probablement à la périnévrite déterminée par l’inllamma- 
tion des tissus avoisinant le nerf. 

•’l" A côté de ces formes cliniques correspondant à des altérations organiques 
réelles : névrite ou périnévrite, et dont l’évolution vers la guérison, ti'ès lente 
dans le premier cas, se fait assez rapidement dans le second, on peut observer 
les tyqies p.sycho-névrosiques des .sciatiques d’exagération ou de prolongation. 

Les uns (types d’exagération) s’observent chez certains soldats ayant reçu une 
injection de quinine qui a laissé un nodule induré un peu douloureux à la pres¬ 
sion. 

Les autres (type do prolongation ou de persévération) s’observent chez des 
hommes ayant eu autrefois une légère sciati(|ue organique actuellement guérie. 

On voit donc toutes les raisons qui militent en faveur de la méthode des injec¬ 
tions intraveineuses des sels de quinine préconisée par Carnot et de Kerdel. 

Deux cas de Paralysie dissociée de la branche postérieure du 
Radial à type de pseudo-griffe cubitale. — M.M 0. Roussv et.l. Branche 
ont publié deux exemples de cette forme assez rare de paralysie radiale qui 
nécessitent une lésion très limitée de la branche postérieure du nerf radial por¬ 
tant sur les extenseurs dos 4“ et 5' doigts. 

Premier mu. — l*a,ralysie dissociée de la branche postérieure du radial, suite 
de blessure de guerre par éclat d’obus de l’avant-bras, avec R. ü. sur extenseurs 
des 4° et 3" (commun et propre) et cubital postérieur. Pseudo-grilîe cubitale 
ré(iuclible des deux derniers doigts. 

Deuxième cas. — Paralysie avec R, I). partielle de la branche postérieure du 
radial, suite de blessure de guerre. Psoudo-grilfe cubitale des trois derniers doigts 
peu accusée et réductible pour le médius. 
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L’aspect (le la pseudo-geilîe n’est pas identique à celui de la véritable, canon 
observe la flexion prononcée des premières phalanges, et moins prononcée des 
deux dernières. 

Dans la griffe cubitale au contraire, la première phalange est en extension avec 
flexion prononcée des deux dernières. 

Ces formes assez rares de paraly sie radiale sont utiles à connaître en raison des 
erreurs de diagnostic dont elles peuvent être la cause. 

Différents types de Myopathie atrophique progressive. — La pré¬ 
sence au Centre neurologique de dilVérents types cliniques de myopathie atro¬ 
phique progressive ont engagé M.M. ItoussY et Ballivet à présenter les observa¬ 
tions de (juatre malades atteints de cette alfection, dont deux rentrent dans la 
forme classique dite facio-scapulo-humèrale et deux autres dans celle plus rare 
de myopathie progressive à forme pseudo-hypertrophique. 

On sait d’autre part que les relations dos dystrophies musculaires avec les trau¬ 
matismes ont été soulevées par dilférents auteurs, 'l’out récemment MM. Claude, 
Lhermitte et Vigoureux (Presse médicale, 191.')) ont rapporté quelques faits indiscu¬ 
tables d’atrophie musculaire protopathique en rapport direct avec un traumatisme 
de guerre. Chez leurs malades, l’alTection avait débuté au niveau de la ceinture 
scapulaire, à la suite d’un choc sur l’épaule, et après avoir été d’abord unilaté¬ 
rale, elle avait progressivement envahi le côté opposé. 

Le cas de l’un de nos malades pourrait rentrer à la rigueur dans cet ordre de 
faits. 

L'Arthrite Coxo-fémorale déformante de l’adulte. (MM. G. Boussy, 
E. Bkaujaiu), g. Caillods et L. Coh.nil.) — Nous avons attiré l’altentinn sur un 
type d’arthrite coxo-fémorale déformante observée chez des soldats de 2.3 à 
37 ans. La radiographie de l’articulation de la hanche systématicpie dans toute 
« algie du membre inférieur » qui n’a pas fait dos preuves cliniques, dans toute 
boiterie dite de « persévération », nous a permis de constater ([u’il s’agissait de 
lésions particulières, qu’on peut schématiser en deux types. La caractéristique 
des lésions du ■premier type est la prédominance de l’hypertrophie de la tète fémo¬ 
rale dans sa partie su[>éro-externe. Il existe deux variétés de ce type : la première, 
avec ses lésions moins accentuées, n’étant peut-être qu’un stade plus avancé delà 
seconde, où, ùla déformation de la tète, s’associe un changement de direction du col. 

Le deuxième type dans lequel l’hypertrophie de la tête est très marquée, cette 
dernière débordant le col de tous côtés. Là aussi, on peut décrire deux variétés,, 
suivant que la tête, a(datie dans sa partie supéro-externe, prend une forme de coin 
ou d’ovoïde. 

La dill'érenciation est aisée à faire avec les déformations caractéristiques de la 
coxalgie, de la coxa vara et des arthrites ankylosantes. 

La radiographie permettra en outre d’éliminer les arthrites sacro-iliaques, le 
plus souvent prises pour des sciatiques. 

Les manifestations cliniques, assez frustes, sont les suivantes : outre la discré¬ 
tion des phénomènes douloureux et la boiterie légère du type antalgique, on note 
que la llexion pres([uo normale s’oppose à la limitation très marquée de l’abduc¬ 
tion avec gêne de l’adduvdion et de la rotation externe ou interne; signe de 
Ménard fruste; parfois raccourcissement vrai du membre de deux ou trois centi¬ 
mètres, atrophie en rapport avec la durée de la claudication, absence d’adénite 
inguinale. 
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Peu OU pas signalé cliez l’adulte, ce type d’arthrite coxo-fémorale est à rap¬ 
procher d’une part des cas classiques de morbus coiiu senilis et d’autre part des 
cas beaucoup plus rares d’arlliritc déformante juvénile signalés par l’école de 
Berck. On voit donc qu’il y a intérêt, dans toute boiterie « d’habitude » ou de 
persévération qui ne peut être rapportée à une sciatique ou à une pseudo-scia¬ 
tique pithiatique, à connaître les faits que nous rapportons et à pratiquer un 
examen radiographique systématique de l’articulation de la hanche. 

A propos de deux cas de Tumeurs Cérébrales suivies d’autopsie. 

(MM. Bhanghe et Corml.) — Chez le premier malade le syndrome hypertension 
intracrânienne était incomplet; d’autre part, les troubles mentaux prédominants 
s’accompagnaient de troubles moteurs intermittents. A l’autopsie on constata la 
présence de deux gommes, l’une siégeant dans le centre ovale droit, l’autre à la 
face inférieure du lobe frontal gauche, adhérente aux méninges. 

Dans le deuxième cas, le syndrome d’hypertension était plus net: torpeur très 
ma^uée, somnolence, vomissements, stase papillaire; comme fait permettant 
la localisation, hémianopsie homonyme latérale droite. A l’autopsie angio-fibro- 
sarcome du lobe occipital gauche. 

Paralysie totale du Plexus Brachial, paralysie du sympathique 
cervical, paralysie du nerf phrénique, paralysie récurrentielle du 
côté gauche, consécutives à une blessure par éclat d’obus de la 
région sus-claviculaire gauche. (MM. J. Branche et L. Cornil.) — Le pro¬ 
jectile, situé actuellement à 42 millimètres en arrière de la clavicule, a suivi un 
trajet d’avant en arrière à peu près horizontal et parallèle au plan sagittal. Il a 
lésé sur son passage le phrénique, les fibres récurrentielles du pneumogastrique, 
les vaisseaux sous-claviers, déterminant un anévrisme artério-veineux avec 
œdème de la région persistant pendant trois mois et une paralysie totale du 
plexu^ brachial; enfin le projectile semble [avoir touché directement le sympatique 
cervical au niveau de son ganglion inférieur. 

B. — PSYCHONliVliOSES ET TROUBLES NERVEUX DITS RÉFLEXES. 

Pseudo-tympanites abdominales hystériques. Les « Gatiémophré- 
noses». — Il s’agit de trois malades dont le tableau symptomatique est en défi¬ 
nitive caractérisé par deux faits dominants : le gros ventre et des troubles gas¬ 
tro-intestinaux. L’examen radioscopique permit de constater l’existence d’une 
contracture en position basse, inspiratoire forcée du diaphragme, dette contrac¬ 
ture fut aisément vaincue par des manœuvres de compression abdominale. 

L’ensemble des phénomènes observés chez les malades nous a conduits à penser 
qu’il y avait lieu de rapprocher cette contracture (cause de tout le tableau symp¬ 
tomatique du « gros ventre de guerre ») d’autres manifestations psychonévro¬ 
siques, moins rares cependant que cette véritable névrose diaphragmatique. 

Les résultats favorables obtenus par la psychothérapie ont confirmé pleine¬ 
ment la nature hystérique des manifestations observées. 

Considérant que la cause première de cette pseudo-tympanite abdominale cons¬ 
titue dans l’espèce l’élément le plus important à envisager, nous avons proposé 
de désigner sous le nom de caliçmophrênose (de xaTietiu, j’abaisse, çpviv, le dia¬ 
phragme) cette contracture particulière en posilion basse du diaphragme. 


■73 


388 REVUK NEOllor.OGIQUE 

Deux cas de soi-disant Commotion Labyrinthique par éclate¬ 
ment d’obus à distance. (.MM. C. Itoussv et J. Boisseau.) — Les deux obser¬ 
vations (|ui suivent, (üilquées pour ainsi dire l’une sur l’autre tant par leur ana¬ 
logie cliniiinc que jiar les erreurs de diagnostic qu’elles ont entraînées, ont été 
recueillies dans la zone des arnices dans <lc.s services diirérenls, en des points du 
front fort distants. 

Dans le premier cas sont survenus, à la suite d’une explosion de projectile 
sans [daie extérieure, du tremblement et des troubles de l’équilibration, qui ont 
fait évacuer le malade sur L’intérieur avec le diagnostic de « syndrome labjrfti- 
tliique ». Au bout do seize mois, en désespoir de cause et en présence d’une légère 
amélioration, le malade est renvoyé au front d’où il est immédiatement dirigé 
sur le centre neurologique d’armée. Mn une séance de traitementp.sycho-faradique, 
tous les troubles se sont atténués considérablement pour disparaître complète¬ 
ment au bout de cinq jours. Le mal aile est sorti guéri au bout d’un mois. 

Dans le second cas, il s’agit d’un malade qui, à la suite d’un éclatement d’obus 
à proximité, est évacué sur l’intérieur iioum surdi-mutité » [lar commotion laby¬ 
rinthique. Uuatorze mois après il est dirigé sur la zone des armées ii peine amé¬ 
lioré. Immédiatement les phénomènes réapparaissent et le malade est évacué 
sur une ambulance divisionnaire. Là, quelipies séances do psychothérapie éner¬ 
giques amènent facilement la guérison. (Juinze jours après le début du traite¬ 
ment, le malade ])eut reprendre sa place an front. 

Sans vouloir bien entendu nier l’existence des lésions auriculaires [iroduites 
[lar les déllagrations des gaz cx|dosil’s, nous pensons qu’il y aura.it lieu d’attri¬ 
buer une plus grande [dace iju’on ne l’a fait jusqu’ici aux accidents psychonévro- 
siqiies auriculaires on labyrinthiques .Nous insistons notamment sur le fait que 
heaucoiqi do sujets dits « commotionnés » sont autant sinon jilus des « ner¬ 
veux > (pic des t auriculaires » et sur la nécessité d’essayer sur eux le plus tôt 
jiossible le traitement psyctiothéraqiiipie « pierre de touche », celui-ci appor¬ 
tant en même lenqis rpie la guérison la clé du diagnostic. 

Un cas de Paraplégie Hystérique datant de 21 mois avec gros 
troubles vaso-moteurs, thermiques et sécrétoires des extrémités 
inférieures. — M. Boussy a ra|)|(orté un cas de paraplégie hystérique commo- 
tionnelle [uir éclatement d’obus à distance, sans plaie extérieure et présentant 
de gros Ironhles vaso-moteurs, thermiipies et sécrétoires. 

lin elfet, 21 mois après le début des accidents d’ordre paraplégique, du type 
hystériipie pur et sans aucun signe do nature organique, on note une hypother¬ 
mie prononcée, indiscutable, de [dusieurs degrés, des deux pieds avec cyanose et 
hypersécrétion sudoralc. 

Les troubles vaso-moteurs et thermiiiues ont pu être suivis durant six semaines 
et se sont maintenus au môme degré pendant cette période. Buis le malade 
est soumis au traitement psycho-faradicpie et dès la première séance, il peut se 
tenir debout et marcher. Au mémo moment, grosse modilication des troubles 
vaso-moteurs; les pieds deviennent rouges, chauds, même brûlants; enfin après 
une semaine d’exercices, de marche et même de course, les troubles de la régu¬ 
lation thermique ont disparu. 

1/enchaînemcnt chronologique des faits observés chez ce malade montre qu’une 
parajdégie hystérifinc d’une durée particuliérement longue et nécessitant un alite¬ 
ment continu (leut s’accompagner de gros troubles vaso-moteurs, thermi((uc8 et 
sécrétoires et ipie ceux-ci [icuvent se inodilier brusquement le jour même de la 
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guérison des phénomènes pithiatiques, pour disparaître dans l’esjiace d’une quin¬ 
zaine de jours 

Sur le pronostic et le traitement des Troubles nerveux dits 
Réflexes. — MM. Gustave lloussj' et .1. lioisseau, à la Station neurologique de 
Salins, ont pu se placer dans des conditions matérielles particuliérement favo¬ 
rables pour le traitement des hystériques dits invétérés et soumettre entre autres 
au traitement psychothérapique un grand nombre de malades atteints de troubles 
moteurs dits réllexes. Les résultats obtenus dans la récupération de l’élément 
moteur ont été identiques, qu’il s’agisse d'accidents associés aux autres signes du 
syndrome physio|iathique ou d’accidents hystériques purs. A l’appui de ces faits 
on arrive aux conclusions suivantes : 

Au point de vue' paUtoijénique, il y a lieu de distinguer dans le syndrome physio- 
pathique ; 

1” Un élément principal, moteur, contracture ou paralysie, habituellement pri¬ 
mitif, toujours prédominant et déterminant eu tant que troubles d’ordre moteur 
une attitude vicieuse avec perte de l’usage d’un membre ou d’un fragment de 
membre. 

Cet élément ne fait jamais défaut, c’est lui qui cause la longue hospitalisation 
du blessé et le rend inapte à tout service militaire. 

Il a tous les caractères des accidents psyclionévrosiques et comme eux est 
curable, dans l’immense majorité des cas, par la p.sychQthérapie. 

2" Un élément secondaire, fréquent mais non constant, apparu quelquefois en 
même temps, ordinairement plus ou moins longtemps après les troubles moteurs 
et caractérisé par des signes révélant une perturbation évidente du système 
régulateur, vaso-moteur et thermique (cyanose, hypothermie, hyperexcitabilité 
mécanique et électrique, etc.) Ce deuxième élément, associé, parait lié souvent ii 
l’immobilisation : les lésions ou les troubles vasculaires par ischémie (garrots, 
pansements serrés, etc.), en sont alors la cause déterminante; la prédisposition 
constitutionnelle à l’acro-asphyxie, la cause prédisposante. 

Knfin un troisième élément plus rare, habituellement plus tardif, se manifeste 
par de l’amyotrophie musculaire, par des rétractions tendineuses, musculaires 
ou articulaires, ou [)ar des lésions trophiques globales du système osseux (ostéo¬ 
porose). 

Au point de vue du pronostic il semble que l’on ait ôté un peu sévère sur l’avenir 
réservé aux troubles nerveux dits réllexes si ou admet, comme nous le faisons, que 
le trouble dominant, la paralysie ou la contracture, est curable, dans l’immense 
majorité des cas, par la psychothérapie. Quant aux troubles vaso-moteurs, ther¬ 
miques et trophi({ues, ils ne s’atténuent bien entendu que lentement et au pro¬ 
rata de la récupération motrice. 

Sur l’influence du Facteur Psychique dans la guérison des acci¬ 
dents psychonévrosiques de guerre. — MM. Roussy, Boisseau et d'üfïls- 
nilz ont attiré à nouveau l’attention sur le rède joué par le facteur psychique (la 
mentalité) dans le mode de guérison des accidents psychonévrosiques de guerre, 
quelle que soit la nature de ces accidents : pithiatique ou physiopathique. 

Un grand nombre d’observationspersonnclles nous ont amenés il considérer que 
l’état psychique des malades, leur bon ou mauvais esprit, leur bon ou mauvais 
moral, leur bonne ou mauvaise mentalité, semble bien être le facteur de première 
importance dans la disparition des accidents psychonévrosiques ; hystérique pur 
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OU pljysioiiathique. Quand nous parlons de guérison rapide il ne s’agit bien en¬ 
tendu que de l'élément moteur, le seul du syndrome physiopattiique que nous 
considérons comme étant de nature psychonévrosique. 

Recherches oscillométriques pratiquées dans 100 cas de Mains 
Figées et 27 cas de Pieds bots psychonévrosiques. — MW. d'OMlsnitz 
et lîoisseau ont procédé à des recherches oscillométriqiies dans la série des 
troubles physioiiathiques. Leurs premiers résultats concernent les acro-contrac- 
tures et acro-paralysios des membres supérieurs et inférieurs. 

De ces recherches M.M. d'OKlsnitz et Doissequ se croient dés à présent autorisés 
à formuler les hypothèses suivantes : 

La microsjihygrnie. la vaso-contriction bilatérale constatées darus les acro-con- 
tractures et les acro-paralysies de guerre, et particuliérement dans les mains 
ligées, ne sont-elles pas le fait d’un trouble circulatoire préexistant, parfois cons¬ 
titutionnel, plus souvent acquis ou accusé par la vie en campagne ? 

L’évolution du trouble moteur, sur un terrain ainsi vasculairement prédisposé, 
ne peut-elle en jiartie expliquer les caractères cliniques et évolutifs, si spéciaux, 
qui ont permis de classer ces troubles dans un cadre nosologicpie j)arliculier? 

Les Acro-contractures, les Acro-paralysies (Mains figées et Pieds 
bots varus psychonévrosfiques). — (MM. Roussy, Roisseau et d'OEi.sxiTz ) 
— Nous avons exposé dans une étude d’ensemble la question des acro-contrac- 
lurcs ou acro-paralysies. En apportant les résultats obtenus par le traitement 
psychothérapique dans M\ cas de mains figées et 73 cas de pieds bots varus de 
guerre, nous avons cherché à dégager d’un fait nouveau, la pomhilüé de guérir le 
trouille moteur en série par jingchothériipie, des renseignements concernant la patho- 
génie et la nature de cette variété d’alïection qui tour il tour a été considérée 
comme organiipic, ]>hysiopathi(|ue ou psychonévropathique. 

En reprenant et en dévelopiiant les idées émises dans nos premières notes, 
nous avons étudié : ' 

i" Ea nature du Irouhle moteur. — Celui-ci (contracture ou paralysie) est ]iour 
nous pithiathique et répond par scs caractères cliniques à la définition de l’hys¬ 
térie donnée par M. Rabinski. 

En elTet il peut être reproduit par la simple volonté du sujet; il est susce[)tible 
de disparaître brusquement par iiersuasion. Quant à la méiopragie, d'ailleurs 
inconstante, elle ne iiousajias |iaru propre aux troubles de la série dite physiopa- 
thique. Nous l’avons observée tout aussi souvent chez les pithiatiques purs. Qhez 
les uns comme chez les autres elle est variable avec les sujets etparticulicrement 
avec leur bonne ou mauvaise mentalité. 

2" ]j(i iiaiure des trouilles vaso-moteurs, thermiques et sécrétoires. — Ils paraissent 
liés en partie à l'immobilisation ou mieux à l'utilisation vicieuse d’un membre 
ou d'un fragment de membre, ainsi que le prouve leur modification considérable 
et même dans quehiues cas leur disparition complète avec le retour de la motilité 
physiologique normale. 

Si l’imrnohilisa'tion parait être un facteur conditionnant l’apparition de ces 
troubles, elle n'est pas à elle seule suffisante pour en jirovoqiier l’apparition. Les 
troubles circulatoires reli'‘vcnt aussi d’une vaso-constriction ])ériphérique. Mais 
comme l’immohilisation, la vaso-constriction semble un élément nécessaire mais 
non suffisant à la constitution du syndrome. Les recherches oscillométriiiucs 
effectuées dans un grand nombre de cas par .MM. d'OEIsnitz et Roisseau ont 
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montré, conformément aux faits de MM. Babinski et Ilcitz, une diminution des 
oscillations artérielles du côté malade. 

Mais, en outre, nous croyons avoir fait une constatation sur laquelle il ne nous 
semble pas qu’on ait attiré l’attention jnsqu’ici : les oscillations artérielles du 
côté sain, si on les compare à celles observées en moyenne chez des sujets nor¬ 
maux, sont manifestement diminuées d’amplitude. 11 existe dans lagénéralité des 
cas de mains figées et de pieds bots avec troubles physio|)atbiques une diminu¬ 
tion bilatérale (mais plus accentuée dn côté malade) des amplitudes oscillatoires 
artérielles. 

Nous estimons donc pouvoir dire qu’il existe chez ces sujets une mycros- 
pbygmie bilatérale avec accentuation du côté malade. L’ensemble des constata* 
tions que nous avons faites nous a portés à proposer l’hypothèse suivante ; 

L>'S troubles vasculaires constatés aux deux extrémités symétriques ne sont-ils pas 
antérieurs et provoqués, accusés ou acquis par les conditions matérielles de la vie en 
campagne? Et dans ce cas, l’entité clinique « mains figées », « pieds bols varus » negeut- 
elle être réalisée par l’évol'ution d’un trouble moteur pithiatique sur un terrain vascu¬ 
laire prédisposé, caractérisé par un état constitutionnel ou acquis de oaso-conslriction 
des extrémités? 

Cette liypotbèse rentre dans le cadre des nécessités pathogéniques que nous 
avons soulignées, c'est-à-dire : association du trouble medeur et du trouble circu¬ 
latoire pour la réalisation des troubles de la série physiopatliique. 

Elle nous semble encore confirmée par ce fait que les mains figées sans 
troubles vaso-moteurs apparents cliniquement ne présentent aucune micro¬ 
sphygmie tant du côté sain que du côté malade. 

3° La nature des troubles trophiques cutanés, musculaires et osseux et des lésions 
articulaires. — Il nous semble que là encore on n’a pas tenu suffisamment 
compte du rôle joué par l’immobilisation, dans les perturbations apportées par 
elle sur le système vasculaire et régulateur thermique d’un membre privé pendant 
plusieurs mois ou même plusieurs années de toute espèce de mouvements. A 
l’immobilisation s’ajoute encore fréquemment le maintien prolongé du membre 
dans des appareils de contention, dans des ejiveloppements à l’abri do l’air et de 
la lumière. 

l’our la peau et les phanères dos mains, les faits indiscutables que nous appor¬ 
tons, faits dans lesquels l’aspect des téguments, des ongles, des poils se sont mo¬ 
difiés considérablement à jiartir du jour où le malade a recouvré la motilité, 
plaide bien en faveur du rôle joué par l’immobilisation. 

Il nous semble donc que, sans rejeter entièrement le rôle joué par le sympa¬ 
thique dans la trophicité cutanée, il y ait lieu de faire une part très importante 
— nous dirions même prépondérante — à l’immobilisation. 

Pour y amyotrophie, le problème pathogénique est plus complexe encore. 

Aussi, jusqu’à plus ample informé, nous admettons son origine réllexe, sans 
cependant ici encore refuser à l’immobilisation la part qu’elle peut jouer dans 
l’apport de modifications physiologiques, et parlant anatomiques, de la fibre 
musculaire elle-même, l'atrophie d’inulilisalion s’opposant ainsi à l’hypertrophie 
compensatrice et obéissant aux mêmes lois biologiques. 

Uestent enfin les rétractions musculaires et surtout les lésions arlieulaires ordinai¬ 
rement tardives. Ici encore l’immobilisation à elle seule peut servir, pensons- 
nous, à expliquer certaines de cos manifestations d’ordre organi(iue indiscutable. 
Mais il n’en reste pas moins vrai que l’on voit parfois des lésions articulaires 
s’installer d’une fa<,'on si précoce que, seule, l’inaclivité fonctionnelle du membre 
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ne peut servir à les expliquer. Diins ces cas il s'agit surtout de lilcssure aj'ant 
porté au voisinage immédiat d’un article et le plus souvent aussi s’étant accom¬ 
pagnée de suppuration. 

Aussi sommes-nous [lorlés à admettre qu’ici les raideurs articulaires, les anky¬ 
losés lihreuses, les rétractions musculaires ou tendineuses, ne sont (|uo les 
séquelles cicatricielles de [irocessus inflammatoires aigus, propagés par les vais¬ 
seaux ou les gaines lymphatiques. 

4" liliit piiiiritiiiiu!. — Il joue son rôle c.apital, comme facteur de guérison des 
accidents psyclionévrosii|ue.s. Combien de fois n’avons-tious pas constaté l'iii- 
lluence sur la guérison de la contagion de l'exemple bon ou mauvais, l'action 
remaivpiahie sui- la méiopragie des acro-contraetures d'une permission pro¬ 
chaine ou au contraire de la menace de l'isolement. 

Pour terminer cette étude jiathogénique nous croyons pouvoir résumer notre 
façon de concevoir la genèse des acro-contractures ou acro-paralysies en (iropo- 
sant l'hypothèse suivante : 

Mlles se dévehqipent chez dos sujets présentant 

Un élût psijchiquc siiirinl, [iréexistant ou plus souvent acquis ou accusé [lar les 
conditions actuelles de leur existence. Cet état psychi((ue, qui va de l'état mental 
des pithiatiques à celui des accidentés du travail, et môme jusqu'à celui des 
revendicateurs (sinistrosés de lirissaud), permet à l'occasion d'un traumatisme 
ou d'une cause quehtonque, souvent légère et banale, l'apparition 

d'un Iroiihla iiiutenr de nntave pilliùUifiue, que la volonté peut reproduire et qui 
est susceptible de dis|)araitre brusquement par la persuasion. lOvoluant sur un 
membre dont la circulation est parfaitement normale, ce trouble moteur jieut 
être le seul sympiôme. I‘'réquemment il se développe sur 

un terrain circutahiire anormal, préexistant, actjuis ou accentué par la vie en 
campagne, ou par toute autre cause (garrot, etc.). Cette circulation défectueuse 
consiste en une vaso-cotistriction fmicrosphjiiimiej révélée le i)lus souvent par une 
acrocyanose iiiéijale iitak Inlalérale, accusée |ire.sque toujours par une diminution 
iniapile (MM. lîabinski, l''roment et lleilz) main bilatérale, dos amplitudes oscillatoires 
artérielles. 

Sur ee terrain ainsi préparé, l'immobilisa lion on iutilisalion mcieusi; agit à son 
tour, exagérant du côté malade la microsphygmie. 

Celle-ci détermine la cyanose, les troubles de la régulation thermique et leurs 
conséquences : modification <lo la conirac.lilité mécanique et électri(iue dus 
muscles, Ironblcs sécn-éloires et trophiques cutanés. 

Des (.'ausos niulti|jles (inaction, réllexe, infection) s'ajoutent aux pré(^édentes 
pour créer ralro|)hie musculaire, les lésions musculo-tcndineuses aboutissant aux 
rétractions, les lésions ostéo-articulaires déterminant les ankylosés lihreuses, 
véritables lésions anatomiques. 

II. — La station NRunouxiiQUi''. de Salins 
(Centre des psycbonévroses) 

Organisation et résultats. 

Dans la réunion des chefs des centres neurologii|ues an Val-de-Ci'dcc (14 dé¬ 
cembre llflli), M. le Sous-Sec.rétaire d'Ktat, ré|)ondant aux demandes unanimes 
de l'assemblée, a insisté à nouviiau sur la nécessité de jirendre des mesures pour 
débarrasser les services des « liystéçi([ues invétérés ». 
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Nous avons cherché pour notre part à répondre à cet appel, au moment où, en 
janvier de cette année, nous prenions la direction du centre neurologique de la 
Vil" région. Grâce au concours du ministère, qui a bien voulu nous permettre de 
grouper un personnel médical spécialisé, grâce au bienveillant concours de M. le 
Directeur du Service de santé de la 7" région, grâce surtout à la précieuse col¬ 
laboration de nos collègues Boisseau et d’OElsnitz qui ont bien voulu assumer 
toute la responsabilité d’une tâche aussi ingrate, nous avons pu mettre sur i)icd 
un organisme complet en vue du traitement des psychonévroses de guerre dans 
la zone de l’intérieur. 

Organisation. — 1. L’kôpüal Saint-Chnries (130 lits) reçoit tous les malades 
arrivant à Salins et provenant soit de l’hopilal central de triage de la région à 
Besançon, soit du sous-centre neurologique de Bourg et des dill’érents hôpitaux 
ou dépôts de la région. Ils font tous là un premier stage d’attente, de durée 
variable, pour passer ensuite à l’hôpital de traitement. Ce mode de procéder 
nous a semble présenter plusieurs avantages : 

a) 11 permet de pratiquer à nouveau un examen approfondi des malades, de 
compléter les diagnostics parfois insuffisamment établis dans les dépôts, au 
cours d’inspections neurologiques, où l’examen est fait souvent hâtivement, et ôù 
manquent ordinairement les procédés d’investigation nécessaires. 

h) Il permet de grouper les malades au moment de leur sortie sur l’hôpital de 
traitement, en petits paquets de dix, vingt, classés suivant les différents types 
d’accidents névropathiques, et surtout suivant l’étal do leur mentalité. Nous 
reviendrons plus loin sur ce point. 

c) 11 évite encore les arrivées en masse à l’hôpital de traitement, avec tous les 
inconvénients qu’elles comportent, tout en permettant au chef du centre neurolo¬ 
gique de débarrasser des fonctionnels les dilTérents hôpitaux de la région au fur 
et à mesure qu’ils y sont découverts. Dans le même but, quelques salles de 
l’hôpital Veil-Picard à Besançon (noyau central) sont également consacrées à l’hos¬ 
pitalisation dos psychonévrosés qui attendent leur évacuation sur Salins. 

dj 11 constitue enfin un temps important dans la préparation du traitement 
psychothérapique, comme nous le montrerons tout à l’heure. 

II. ]j’hdpital Siiinl-André (complémentaire n” 42) est installé dans un fort de 
l’époque do Yauban (1068), dominant la vallée et placé sur une colline, à 
2S0 mètres au-dessus de la ville de Salins. Ce fort transformé en caserne servait 
de dépôt au 5" chasseurs. ' 

Les locaux se sont prêtés d’une façon extrêmement favorable â l’installation 
d’un hôpital. 

Celui-ci comprend S.'iO lits, disposés soit dans des grandes salles do 12 lits, 
soit dans des iictites salles de 3 à 4 lits qui peuvent servir à un isolement complet 
en occupant un seul lit de cos salles, 

Dans une des cours de la caserne est installée une baraque d'isolement construite 
spécialement par le génie qui comprend 8 chambres séparées réunies par un 
couloir central. Elle permet de procéder à l'isolement rigoureux des malades qui 
sont justiciables de cette mesure. 

III. Compaqnic spéciale d’eiUralnemenl. — Caserne Cler. — Les malades guéris de 
leurs accidents psychonévropathiques, après avoir été réenlraînés pendant un 
temps variable à l’hôpital Saint-André, sont dirigés directement sur la caserne 

26 


lUSVUK NEUROLOGIOUE. 


394 


REVUE .NEUROLOGIQUE 


C.lei' OÙ ils vont parfaire leur cnli-aiiiemeril, mais soumis cette fois à une véritable 
eliscipliiic militaire. Le voisinage immédiat de la caserne Gler et du centre spécial 
des psjcbonôvroscs jiermet d'cviler les inconvénienls du retour prématuré des 
malades dans leurs dé[iôts oii bientôt ils risquent de rechuter; elle permet, 
d’autre pari, aux médecins qui ont traité et guéri ces malades, de continuera 
exercer sur eux, par des visites régulières bi-bebdomadaires, une surveillance 
rigoureuse en conservant pemlanl un certain temps encore l’autorité morale qu'ils 
ont su acipiérir sur leurs anciens malades. Ainsi loi'sqiic les malades seront sortis 
définitivement de la station nourologi(pic de Salins et dirigés sur leurs dépôts, 
ils |>ourront être classés aptes à faire campagne et inscrits pour le jiremier déta¬ 
chement envoyé en renfort. 

Les locaux vastes de la caserne Clcr pormottent de grouper dans celte forma¬ 
tion jusqu’à t!00 hommes qui, par des marches régulières, par des exercices d'en¬ 
semble et individuels, sont peu à peu entraînés au jiort du sac et au maniement 
du fusil. 

Cdiire mililiiire. — La compagnie s|iécialc d’ctitraînement est commandée par 
un capitaine et un lieulenaiiL, les cadres de sous-officiers sont formés par d'an¬ 
ciens malades guéris. 

A l'expiration do la période d'entraînement, et après entente avec le général 
commandant la région, tous les malades sortant de la caserne Cler qui provien¬ 
nent de la 7" région ou des antres régions do l'iritéideur sont dirigés sur un dépôt 
spécial de la région, fixé d'avance, toujours le même, et placés, pour ceux classés 
service armé, dans des comiiagnies mobilisables ipii font ainsi partie du premier 
contingent de départ. Mnlin tous les hommes ainsi entraînés sont accompagnés à 
leur sortie d'une fiche spéciale, envoyée l’une au commandant du dépôt, l’autre 
au médecin chef de ce dépôt cl dans laquelle sont consignés des renseignements 
suffisants pour qu'il soit possible de savoir ce que l’on [leut exiger d’eux, 

Méthoous niî ■ Tu.vn'K.ME.VT. — Dans la gamme des procédés tbérapculiiiues, 
en puisant dans l’enscigneincnt de nos maîtres Dejcrine et liabinski nous nous 
sommes efforcés d’agir surtout par/lersiiasio» en adoptant les procédés de fu’aite- 
menl aux besoins du moment. 

Voici comment nous avons réalisé chacun des stades du traitement que nous 
avons fragmenté en une série d’échelons dans le but de préparer suffisamment 
le malade au point de vue psychique pour qu’il soit possible, au moment de la 
première séance de traitement, de faire disparaître le trouble pithiatique sans 
provoquer aucune douleur. 

i° Préphrulion. — G.’csl là à notre avis —et nous avons déjà insisté sur celte 
idée qui nous est personnelle, — c’est là le temps ca[iital de notre méthode psy¬ 
chothérapique. Nous nous elforçons de réaliser tant la préparation du milieu que 
la préparalion du malade. C’est d’abord la constitution harmonieuse de nos salles 
où nous essayons d’obtenir le maximum d’influence réciproque entre les occu¬ 
pants. Le sujet à mauvaise mentalité sera « noyé » dans une salle de bons ma¬ 
lades; le cas difficile sera placé i\ côté d’autres atteints de troubles semblables 
mais déjà guéris. Ifien souvent, la vue d’un camarade guéri, connu antérieure¬ 
ment, a décidé un récalcitrant à accepter le traitement, alors que même les 
moyens de rigueur n’avaient pu le convaincre. En un mot, par une observation 
attentive, par un remaniement constant, nous essayons d’obtenir jiar la roiUa- 
(jion de l’exemple, jiar cette véritable psychothérapie indirecte, le maximum de 
rendement. C’est dans ces conditions que nous surveillons le malade quant à 
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révolution de son état psychique et que nous ajoutons à chaque occasion notre 
influence personnelle à cell^ de l’ambiance. 

Il ne s’agit plus alors que de savoir déterminer le temps optimum de cette 
période d'incubation psychothérapique. La durée du stade de préparation variera, 
de quelques jours à plusieurs sccmaines, suivant les cas, les mentalités, ou les 
conditions morales ambiantes. 

Lt dès lors, quand on a acquis l’impression, par l’étude de l’évolution }isy- 
chiquc du sujet, qu’il se trouve au maximum favorable de cette préparation spé¬ 
ciale, on passe au temps suivant. 

2“ Héduction du trouble moteur, décrocluige, déclanchement, etc. — Ce temps sera 
d’autant plus aisé et plus rapide que le précédent aura été plus parfaitenient 
apfdiqué. Pour le réaliser nous avons l’iiabilude de rester toujours seul à seul avec 
le malade, de l’examiner à nouveau com])lélcmcnt-, de lui expliquer la nature de 
son affection, de lui affirmer préalablement sa curabilité, de l’avertir que nous 
arriverons à ce résultat sans provoquer la moindre douleur; au besoin nous lui 
rappelons, à ce moment, l’exemple de camarades déjà traités et guéris. 

Puis nous aidant, à rexcmplc de M. Babinski, de quelques secousses de courant 
faradique faible (4-5 div. de la bobine Guilï, au maximum), [iour ajipuyer nos 
arguments persuasifs, nous obtenons la disparition du trouble psycbonévrosique. 
Suivant les cas, la durée de ce temps variera, mais en |:)rincipe nous nous effor¬ 
çons de le rendre rapide et même si possible subit. Comme on le sait, les meil¬ 
leures guérisons sont les plus rapides ; ce sont celles qui ont surpris le malade 
sans lui donner le temps de la réflexion. Aussi nous attachons-nous particuliére¬ 
ment à « brusquer » (quant à la rapidité seulement) l’oblention du résultat voulu. 

Ceci fait, la séance se terminera par le temps suivant. 

3“ Consolidation du résultat obtenu ou fixation. — C’est alors que par une série 
d’exercices, on réhabituera le sujet à remplir de mieux en mieux la fonction 
qùi lui a été rendue. Ce temps particulier n’a pas en soi d’importance et de 
durée fixe. 11 est essentiellement subordonné au précédent. Plus le décrochage 
aura été rajiide et parfait, moins le résultat aura besoin d’être longuement conso¬ 
lidé. 

4" Entrainement médical et militaire. — Les jours suivants et pendant un temps 
dont la durée variera avec l’affection traitée, avec la mentalité du malade, avec 
la perfection de la guérison première, les sujets seront soumis, sous surveillance 
médicale, à un entrainement progressif et non intensif. 

Cet entrainement a pour but, non seulement de faire vaincre au malade des dif¬ 
ficultés progressivement croissantes, mais plutôt de lui faire recouvrer l’utilisa¬ 
tion physiologiquement normale du membre malade 

C’est durant cette période que l’on associera, s’il y a nécessité (et c’est le cas 
pour toute une catégorie de mains figées ainsi que nous l’avons vu), l’action com¬ 
plémentaire et parallèle du traitement physiothérapique. 

Enfin nous avons estimé nécessaire, quand nous jugions le résultat suffisant, 
de le mettre à l’épreuve d’un entrainement véritablement militaire. 11 est réalisé, 
dans le dépôt spécial que nous avons constitué comme annexe de notre formation 
hospitalière, par la vie militaire du temps de paix. Nos hommes sont mis à 
l’épreuve de marches progressives atteignant jus(]u’à 25 et 30 kilomètres en pays 
de montagne. La visite médicale est faite par nous chaque matin; nous repre¬ 
nons à l’hôpital tout cas menaçant récidive. 

Quand l’homme a terminé son entraînement militaire il rejoint un dépôt de la 
fégion fixé d’avance. 11 est auparavant classé suivant son trouble originel, suivan 
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les lésions connexes qu’il peut présenter, aulanl que possible service armé, sinon 
cliangcmeiit d’arme ou enfin, si cela est nécessaire, service auxiliaire. 

llÉsuLïATs. — Le Centre neurologifiue de lu 7” région a reçu, durant 
l’aniiée 1017, 1 1(18 psyclionévrosés. 

Sur ce nombre, 833 ont été recrutés dans la 7' région, 313 envoyés des Cen¬ 
tres neurologiques des autres régions. 

Sur 1 1(18 psychonévrosés, 232 ontété retenus à Besançon ('petits névropathiques 
guéris sur place organo-fonctionnels) ; 03tt ont été envoyés à Salins. 

Sur ces chiffres voici les résultats obtenus à ce jour ; 


Malades Guéris ou améliorés (à renlrainement médical). 204 

— eu ]jréparation (non traités). 175 

— en punition. 12 
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Sortis. !i4!) 

Service armé. 201 soit 37 “/o 

Service auxiliaire. 173 — 31 % 

En couvai esc nce. 31 — 5 "/o 

En réforme temporaire. 78 — 14 "/„ 

Sur autres liôpitau.x (maladies intercurrentes). 62 — 13 »/o 

Durée dei uccideiils acant le Irailement. 

De 0 à 12 mois. 294 

Do 12 à 24 mois. 271 

De 24 à 36 mois. 191 

l’Ius de 36 mois..'. 33 
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CENTRE NEUROLOGIQUE ÜE LA 9" RÉGION (TOURS) 

jréilociu-chef : Professeur Cestan (1). 

Les troubles de l’Équilibration chez les traumatisés du Crâne. — 

Dos lOli, avcr: MM. Doscomps, Euziore et Sauvage, nous avons étudié les trou¬ 
bles de réquilil)Pation chez les traumatisés du criltie et donné les résultats succe.s- 
sil's de nos recherches, soit dans les Rapports mensuels des Contres de neurologie, 
soit dans dos communications à la Société médicale des Hôpitaux et à l’Académie 
de médecine. 

I,a i[uestion des perturhations lahyrinthii|ues est d’une très grande complexité. 
Nous avons étudié successivement les diverses méthodes ; vertige voltaiôiue, 
marche selon la méthode liabinski-NVcill, marche sous courant galvanique, 
marche après sensibilisation rotatoire selon notre technique [jcrsonnclle, réactions 
sur la table lournanlc, épreuve de llarany, étude du llomhorg. On comprend par 
suite (|u’il nous est impossible d’examiner complètement on quelques lignes les 
résultats, au suri>lus comjilexes, fournis i)ar ces diverses méthodes, et nous nous 
permettons de renvoyer aux publications [irceitées pour les détails et explications 
complémentaires : 

1" Le vertige voltaïque est très souvent troublé, soit par hypersensibilité ou 
hyposensibilité ou par byperrésistance, soit [lar modilicalion de la chute (latérali¬ 
sation, chute sagittale en avant et en arriére). 

2" ha méthode de liahinski-Woill (marche les yeux fermés) permet do décrire 
deux modifications : d’une part, la déviation angulaire ra[)ido, d’autre |>art, la 
dérivation de la ligne des [)as..Mais les sujets d'ap[)arence normaux dévient dans la 
proportion do "ih “/„, lentement, il est vrai, et d’un angle ne dépassant pas 43“ en 
six va-et-vient, hes traumatisés du criUio dévient dans une plus forte proportion, 
K(’) on outre, cette déviation est plus raidde, plus complète, se fait parfois voir 
sous la forme de latéralisation et avec des attitudes segmentaires assez jiarticu- 
licres. Elle a la valeur d’une épreuve révélatrice simple, mais, étant donné la 
[iroportion dos sujets normaux qui réagissent, sa valeur diagnostique n’est pas 
absolue. 

3* ha marche sous courant se praticpie au moyen d’un trolley électrique permet¬ 
tant d’envoyer un courant galvanique, le pôle positif tantôt sur l’oreille droite, 
tantôt sur l’oreille gauche; c’est en somme une combinaison du vertige voltaïque 
et du lîabinski-Weilh Si le sujet incline au vertige voltaïiiue du côté du pôle 
positif, sa déviation à la marche sous courant se fait ordinairement au pôle posi¬ 
tif; cependant on peut observer (pielquefois la déviation à la marche unilatéra- 
iisée toujours du même côté. Si le sujet unilatéralisc sa chute au vertige vollaïiiue, 
il en sera de rnênie d’une inaniére générale avec la marche sous courant, et cela 
soit dans le môme sens (pie le vertige, soit, fait curieux, dans le sens opposé. 
Mien mieux, avec un vertige voltaïque unilaléralisé, on peut avoir un sujet non 
latéralisé dans la marche sous courant. D’une manière générale, le sujet hypo- 
résistanl ou mieux hypersensible au vertige voltaïque, a une déviation à la marche 

(1) Après avoir assuré la direction du Centre do Neurologie delà 17* Région depuis le 
mois d’octobre l'Jl i, j’ai été nommé on mars 1917 modecin-ciief du Centre de la 9“ Région; 
je li eu ai pas moins conlinué la mise au point de certains travaux scionliflques avec mes 
anciens collaborateurs .M.\I, Doscomps, Eiuiére cl Sauvage ; ainsi s’o.xpliiiuo ([uo ces tra- 
vau.x vont figurer les uns dans la 9* Région, les autres dans la 17” Région, 
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plus rapide, plus complète, mais l’inverse peut également se produire, de telle sorte 
qu’il n’est pas encore possible de formuler une loi régissant les relations entre le 
vertige voltaïque ou déséquilibration volcanique statique et la déséquilibration 
galvanique cinétique. On retiendra comme morbides les caractères suivants de la 
marcbe sous courant : unilatéralisation de la déviation, transformation de la 
déviation angulaire simple de la méthode Babinski-Weill ou déviation en zigzag 
ou en latéralisation, rapidité de la déviation, troubles des attitudes segmentaires 
acconqiagnant la déviation. 

4° Mais la méthode de la marche par sensibilisation due au courant galvanique 
nécessite un dispositif assez complii|ué. Nous avons donc eu l’idée de la rem¬ 
placer par un procédé plus pratique, marche après sensibilisation rotatoire. On 
note d’abord les caractères de la marche par le procédé Babinski-Weill, puis on 
excite le labyrinthe par une seule rotation dextogyre ou levulogyre, et on étud'e 
aussitôt les résultats de la marche les yeux fermés. On voit ainsi que 28 “/„ les 
trépanés dévient par notre technique. Certes, les sujcls pris au hasard dévient 
également dans une forte proportion (70 “/o), mais cette déviation est lente et d’une 
déviation angulaire ne dépassant guère 40° au minimum. Au contraire, chez le 
tr6[iané, tantôt la déviation est dextogyre ou levulogyre mais rapide et d’un 
angle très ouvert, tantôt elle est unilatéralisée quel que soit le sens, dextogyre ou 
levulogyre, du tour sensibilisateur, et parfois même la ligne des pas est déplacée 
latéralement; dans des cas extrêmes il existe même un véritable déséquilibre. 
Cette sensibilisation rotative accentue donc le déséquilibre labyrinthique comme 
la sensibilisation par le courant galvanique. Mais les résultats ne se superposent 
pas, même si le sujet avait une déviation unilatéralisée quel que soit le sens du 
tour sensibilisateur. D’ailleurs, en effet, au point de vue physiologique, l’excita¬ 
tion par rotation autour de l’axe ne peut être comparée il l’excitation parcourant 
galvanique; il est donc naturel que ces résultats ne soient pas toujours concor¬ 
dants. Notre technique est simple et met en évidence des caractères morbides 
permettant de déceler, tout autant que la marche sous courant, les perturbations 
labyrinthiques et de dépister ainsi la simulation. 

5“ Nous avons également étudié ; d’une part, les réactions nystagmiques, d’autre 
part, les réactions d’altitude des trépanés par la méthode rotatoire, l’our cela, 
nous avons fait construire un plateau horizontal tournant sur pivot à billes et 
nous excitons les divers canaux par trois positions : position assise, décubitus 
dorsal, décubitus latéral, (été légèrement relevée, dans les trois [lositions l’axe de 
rotation passant par l’ombilic. La table a un mètre de diamètre et tourne pendant 
dix tours iila vitesse d’un tour en trois secondes. Il nous est difficile de résumer 
ici les résultats obtenus par ces épreuves rotatoires, résultats longuement exposés 
dans le Bapport mensuel du Centre de neurologie de la 17° Région en mars 1917. 
Ils sont cependant d’un gros intérêt physiologique, consistant en phénomènes 
objectifs d’attitude observés pendant la rotation ou après la rotation : a) en posi¬ 
tion assise, inclinaisons latérales extrêmes, parfois même unilatéralisée quel que 
soit le sens du tour excitateur, inclinaison postérieure brusque avec opistoLhonos 
amenant la chute en arrière du malade; h) en position de décubitus dorsal, incur¬ 
vation latérale, inclinaison postérieure en hyperextension, mouvements de rota¬ 
tion autour de l’axe longitudinal; c) en position de décubitus latéral, mouvement 
de rotation autour de l’axe longitudinal du corps, parfois très violent, déviation 
de la tête. A l’arrêt du plateau, on observe des mouvemenis réactionnels inverses 
parfois très intenses, avec des oscillations, ces mouvements ne se iiroduisant dans 
certains cas que dans un certain sens rotatoire du plateau. 
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Le njstagmus post-rolaloire peut être modifié, soit rapide et prolongé, soit lent, 
soit d’horizontal devenant rotatoire, soit ne se produisant que pour certains 
sens de rotation. 

ü" Nous avons mis en outre en évidence des asynergies oculo-motrices réaction¬ 
nelles, .strabisme, diplopie qui montrent les relations unissant le centre de l'équi¬ 
libre aux noyaux moteurs de l'iuil. 

7” Enfin, nous avons étudié les troubles de l’équilibre statique ou cinétique des 
trépanés. Le sens des attitudes segmentaires [leut être troublé, bien entendu sans 
lésions de la voie sensitive. L’intéressant est surtout le signe de Kornberg. Sou¬ 
vent, il n’existe que quelques oscillations latérales; maisparl'ois le signe de Roin- 
berg se présente avec une physionomie bien particulière, que nous avons nommée 
€ la chute en statue ». Le blessé ferme-t-il les yeux, on le voit progressivement, 
sans mouvement réactionnel, ce qui indique une inconscience com(déte du désé¬ 
quilibre ([ui se produit, s’incliner, les pieds ne quittant pas le sol, absolument 
comme une statue qui tombe; et la sensation de déséquilibre ne se produit que 
lorsque le blessé arrive à une iiosition telle qu’il tombe sur le sol. Un officier est 
venu tout dernièrement nous consulter, étant ainsi tombé et s’étant blessé, en 
marchant la nuit sans lumière. Cette forme de Kornberg est vraiment caractéris- 
ti(|ue; elle s’accompagne de troubles labyrinthiques mis en évidence par les 
divers procédés; elle diffère tout à fait du Kornberg tabétiipie, associe d’une part 
certaines attitudes du déséquilibre cérébelleux au déséquilibre labyrinthique. 
Expérimentalement, on l’obtient par l’excitation galvanique du labyrinthe ; les 
yeux, a-t-oii dit, sont les béquilles de l’équilibration; la simple occlusion des yeux 
amène donc chez certains tréi>anés cette chute inconsciente avec cette jibysionomie 
si caractéristique. 

Nous ne venons que d’indiquer les résultats généraux de nos premières recher¬ 
ches. Tout observateur qui a étudié les jierturbations labyrinthiques sait, comme 
nous, combien difficile, délicate et encore ideine d’obscurité est cette étude; notre 
longue ex|)érience, après trois ans de recherches, nous permet de nous mettre en 
garde contre des conclusions scientifiques qui seraient trop hiltivement formulées. 
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Nous n’envisagerons, dans ce court travail d’ensemble, que certains troubles 
nerveux ou mentaux, qui ont |ni être observés à l’occasion des opérations de 
guerre, laissant de côté par conséquent tout ce qui peut se rapporter à la patho¬ 
logie du temps de paix. Nous résumerons donc ici le résultat de nos recherches 
sur : 

1" Les Troubles Subjectifs et Mentaux consécutifs aux Trauma¬ 
tismes du Crâne. Trépanations et Commotions. — Au point de vue 
militaire, on admet qu’un blessé trépané (irésentant une perte de substance 
dont la surface est supérieure à celle d’une pièce de cinq francs, sans aucun signe 
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■surajouté et par le seul fait de cette perte de substance est inapte à tout service. 
11 est certain que ces hommes présentent une fragilité plus grande et que 
sur ce large espace leur cerveau est exposé à être lésé sans grande protection. 
Mais doit-on en conclure que ces blessés sont moins favorisés au point de vue de 
leur aptitude au travail que ceux qui ont une moindre lésion sans troubles sub¬ 
jectifs surajoutés? il ne le semble pas, et l'un de nous (docteur de Mourgues) a 
été frappé de la facilité avec laquelle étaient supportées d’énormes perles de subs¬ 
tance atteignant 23 à 28 centimètres carrés. 11 a observé attentivement plus de 
deux cents trépanés en traitement dans son service, en essayant d’établir un rap¬ 
port entre la perle de substance et les troubles subjectifs : il convient bien entendu 
de faire abstraction des lésions cérébrales qui sont souvent le fait de ces 
gros délabrements crâniens et des symptômes surajoutés, tels qu’hémiplégies, 
parésies, aphasie, hémianopsie, gros déficit intellectuel; en ne tenant compte 
que de l’inlluence des souffrances et sensations désagréables sur l'activité de l’in¬ 
dividu, on peut considérer (jue les troubles les plus fréquents consistent en cépha¬ 
lées, vertiges, insomnie, cauchemars, inappétence, bourdonnements d’oreille, 
troubles de la vue. 

Les troubles de la vue peuvent être le fait d'un vice de réfraction jusque-là 
bien supporté, les vertiges et les bourdonnements d’oreille sont assez souvent en 
rapport avec une lésion otique ou vestibulaire; mais, dans bien des cas, l’examen 
■des yeux, des oreilles et de l’appareil vestibulaire donne des résultats négatifs. 
Les céphalées affectaient les types les plus divers : continues, intermittentes, 
paroxystiques, hémicranies ; céphalée frontale, occipitale; sensation de casque, 
d’étau, etc. Les vertiges allaient depuis une simple sensation vertigineuse surve¬ 
nant sans motifs ou à l’occasion de mouvements violents, jusqu’à la chute pro¬ 
gressive on brusque avec ou sans perte de connaissance. Ces troubles pouvaient 
s’accentuer par le travail ou subir les influences atmosphériques (froid, soleil, 
variations barométriques). 

11 semble bien que ces phénomènes subjectifs aient été plus fréquents dans les 
cas de petite perle de substance. Assurément, il faut faire la part de l’exagéra¬ 
tion ; les petits trépanés n’ont pas, au point de vue de leur avenir, la mêmc'tran- 
quillité (pie les grands trépanés, qui savent qu’ils rentreront chez eux et ne cher¬ 
chent aucunement à exagérer leur état; mais s’il y a des exagérateurs, il est 
facile de les dépister. Beaucoup de ces petits trépanés frappaient moins par leurs 
lamentations à clnniue visite que par leur allure déprimée, leur torpeur cons¬ 
tante, la souffrance éprouvée à l’occasion de mouvements rapides et irréfléchis 
(ramasser un objet tombé à terre) ; ces hommes restaient constamment dans leur 
salle ou erraient dans le couloir, mangeaient peu, dormaient mal, au dire du per¬ 
sonnel dont ils ne se méfiaient guère, ne demandaient pas de permission, ne 
jouaient pas, ne fumaient pas, ne lisaient pas, écrivaient peu. Celte situation 
jiaraissait d’autant plus anormale que de grands trépanés voisins allaient et 
venaient, transportant des paquets ou du charbon, faisant les commissions, 
jouant, chantant, sortant dans les jardins en joyeuses bandes, fumant d’énormes 
pipes en narrant leurs campagnes. 

Ces troubles subjectifs des petits trépanés sont-ils dus à des adhérences, des 
compressions ou à d’autres reliijuats ? L’avenir le dira, mais il est dès à présent 
certain que le pronostic chez un trépané doit être basé beaucoup moins sur les 
dimensions de la perte de substance que sur l’examen minutieux et à son insu du 
blessé dans ses faits et gestes. 

Ln ce ([ui concerne les troubles mentaux proprement dits, nous aurons soin. 
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dans la mesure où cette distinction est possible, d’exclure les faits dans lesquels- 
l’émotion facteur moral, est la cause principale des pliénomènes observés, Lors¬ 
que l’émotion engendre des troubles mentaux persistants, ceux-ci ont pour carac¬ 
tère essentiel de reproduire et de prolonger en quelque sorte indéliniment les 
phénomènes propres au clioc émotionnel. Une impressionnabilité excessive, sou¬ 
vent accompagnée de troubles physiques, tels que le tremblemcnl, est au premier 
plan de la scène. 

Ouant aux troubles mentaux proprement dits (observés par le docteur Gonnet) 
et qui se raltacdient à de véritables traumatismes crâniens, notre posilion de 
centre éloigné du champ de bataille nous les a naturellement fuit voir sous 
un angle spécial. La phase initiale, si souvent marquée d’accidents comateux ou 
confusionnels, nous a échap|ié le [ilus souvent. De même, nous avons rarement eu 
affaire aux cas, sans doute et de beaucoup les plus nombreux, où les troubles 
commotionnels du début se dissipent sans laisser de traces. Nos blessés ou com¬ 
motionnés nous arrivent à une phase tardive où les troubles engendrés par le 
traumatisme se montrent, sinon totalement incurables, du moins particulière¬ 
ment tenaces. C’est tout à fait par hasard qu’il nous a été donné une fois d'ob¬ 
server un officier, victime toute récente d’un bombardement. Cet officier nous a 
été amené si.x jours après le traumatisme, on plein état confusionnel, inerte et 
indifférent, incapable de dire môme son nom. Quelques jours après, il avait peu il 
peu retrouvé sa pleine lucidité. Son cas serait parfaitement banal sans une cir¬ 
constance particulière ; dans l’état de stupeur on apparence presque complète où 
il se trouvait, cet officier, jusque-là irréprochable dans sa conduite, s’était enfui 
du secteur de Verdun, pour venir se réfugier chez scs parents habitant un village 
de la Loire, il avait donc su, malgré un état de stupeur en ajiparence pres([ue 
complète, se diriger sûrement à travers les multiples changemenis de direction 
qu'impli(iue un pareil voyage et s’était comporté en somme moins comme un 
confus que comme un véritable somnambule. 

Parmi les troubles persistants qui peuvent succéder à un traumatisme crânien, 
il est banal de voir figurer une légère atteinle des facultés p.sychiques. Les ma¬ 
lades se plaignent d’affaiblissement de la mémoire, fatigue rapide de l’attention, 
inaptitude au travail intellectuel, émotivité exagérée. Leur humeur habituelle est 
souvent idus ou moins teintée de tristesse qu’ils ne connaissaient jias jusqu’alors. 
Le somrnei*’[leut être troublé de cauchemars. 

Dans quehiues cas, on voit ce léger affaiblissement intellectuel, avec ou sans 
dépression nette de l’affectivité, s’exagérer. Il en résulte de véritables maladies 
mentales à évolulion de longue durée qu’il nous parait possible de classer en 
deux groupes principaux, liés entre eux par des faits de transition. 

a) Parfois la maladie revêt essentiellement le masque de la confusion mentale, 
mais de la confusion mentale simple, globale, sans adjonction de ces dissocia¬ 
tions spéciales (|ui appartiennent au tableau de la démence [irécocc, tels ijue néga¬ 
tivisme ou stéréotypies. Il y a ralentissement général des opérations mentales. 
Le malade, plus ou moins désorienté, est inerte, indifférent, la mémoire est très 
troublée, l’attention nulle, l'activité très réduite et automatique; l’affectivité 
remplacée par une indifférence apparemment complète. La physionomie, au 
masiiuc figé et sans expression, au regard interrogateur, est celle, classique, du 
confus. 

b) Dans d’aulres cas, la dépression domine et rapproche ce groupe de cas de la 
mélancolie. 11 s’est agi dans nos observations plutôt de dépression simple avec 
tristesse habituelle, impressionnabilité accrue, obsession par toutes sortes da- 
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« bêtes d’idées » que de phénomènes mélancoliques profonds allant jusqu’au 
délire ou à la stupeur. L’aspect mélancolique est assez franc et pourrait faire 
porter à tout ie moins le diagnostic de « dépression mélancolique », si la pré¬ 
sence et l’intensité des malaises spéciaux aux traumatisés crâniens, les troubles 
du vertige voltaïque ne venaient signaler l’origine spéciale de la maladie. 

Ces deux groupes ont comme caractère commun : 

1° De s’accompagner des malaises commotionnels habituels, céphalées, ver¬ 
tiges, éblouissements et de troubles du vertige voltaïque; 

2" De persister très longtemps, et même, autant qu’il nous est permis de le dire 
d’après ce que nous avons vu, pour ainsi dire indéfiniment. Il semble que le fac¬ 
teur commotionnel vienne entraver la tendance habituelle de la mélancolie à 
guérir au bout d’un certain temps. 

De tels états nous paraissent avoir une physionomie propre et devoir être consi¬ 
dérés comme psychoses traumatiques proprement dites. En eifet, ils s’accompa¬ 
gnent toujours des malaises habituels aux commotionnés et trépanés et de trou¬ 
bles du vertige voltaïcjuc. De plus ils se relient entre eux et aux cas de « troubles 
post-cornmotionnels » par de nombreux faits de transition. En somme, ils ne 
font (ju’exagérer la tendance habituelle du commotionné (ou trépané) soit au 
ralentissement psychique, soit à la dépression de l’humeur. Nous les considérons 
donc comme essentiellement engendrés par le facteur physique « commotion ou 
traumatisme crânien > et non par le facteur moral « émotion ». 

c) Un autre groupe de faits nous semble se rattacher nettement au trauma¬ 
tisme. Nous voulons parler de certains cas d’excitabilité anormale rencontrée 
chez des trépanés plutôt que chez des commotionnés. Ces cas se rapprocheraient 
de l’excitation maniaque par l’accélération et le désordre de l’activité psychique. 

Cependant ils ont une physionomie propre. L'euphorie habituelle du maniaiiue 
manque à ces malades qui ont un penchant dépressif marqué; leur excitabilité se 
traduit surtout par des réactions coléreuses; ils sont susceiitiblcs, ne peuvent rien 
supporter; ils sont querelleurs, agressifs, d’une irascibilité extrême qui aboutit 
volontiers à dos violences et dont eux-mêmes sc désolent en reconnaissant qu’ils 
ne peuvent rien pour se contrôler eux-mèmes. 

Bien que, dans ce groupe de faits, l’influence du traumatisme soit évidente, il 
nous a semblé qu’il y avait en général, à la base, une constitution psychique spé¬ 
ciale. Ces malades sont originellement des émotifs et des excitables que le trau¬ 
matisme a mis « hors d’eux-mèmes ». 

l’our finir, nous devons ajouter que les traumatismes crâniens sont suscepti¬ 
bles, chez des prédisposés, de déclancher toutes les formes de psychoses connues. 
Nous avons ainsi recueilli des observations rappelant la confusion mentale hallu¬ 
cinatoire, le délire polymorphe des dégénérés, les différentes formes de démence 
précoce, avec évolution habituelle vers la chronicité ou vers la guérison en général 
incomplète, avec affaiblissement intellectuel plus ou moins manjué. Nous avons 
vu il la suite de traumatismes crâniens évoluer des accès typiques de manie ou 
mélancolie, ou s’installer des états rappelant la psychasthénie. A ce dernier 
groupe se rattacheraient plusieurs faits de spasmes fonctionnels graves de la parole 
et de maladie des tics généralisée, ayant débuté l’i la suite de « commotion ». 

Dans tout ce dernier groupe de faits, il nous semble que le rôle du Iraumatisme 
initial est beaucoup moins franc. Dans bien des cas, il peut avoir agi plutôt par 
le mécanisme de « l’émotion » que par celui de la « commotion ». De plus, la 
prédisposition parait avoir joué chez tous ces malades un rôle essentiel, le trau¬ 
matisme ayant servi plutôt de cause occasionnelle. 


404 


REVUE NEUROLOGIQUE 


Est-il possible, en présence de ces confus qui arrivent sans lésions apparentes, 
et dont le trouble mental est consécutif à de violents bombardements, est-il 
possible, disons-nous, de prédire quel sera l’avenir intellectuel de ces malades? 11 
ne semble pas que jusqu’à présent on puisse se baser soit sur un syiri|itùme, soit 
sur un état qui permette ce pronostic, dont l'importance est pourtant capitale. 
Tel confus guérira sans reliquats, et tel autre conservera un état mental défici¬ 
taire pouvant aller jusqu’à la démence. 

Celte im[)ossibilité est due d’abord aux causes multiples en ap[iarence sembla¬ 
bles, mais en réalité très dilférenles qui ont précédé, accompagné ou suivi la 
commotion; sans parler en effet du facteur personnel, des antécédents de l’indi¬ 
vidu, il faudrait tenir compte de l’intensité de la commotion et surtout de l’état 
de résistance physique dans lequel se trouvait l'homme au moment de son acci¬ 
dent : l’état de dénutritinn extrême, les fatigues antérieures, les privations de 
toutes sortes, le manque de sommeil doivent jouer un rôle en mettant l’organisme 
en état de moindre résistance. 

l/un de nous (docteur liarbé) a eu l’occasion de voir deux malades atteints de 
confusion mentale d’origine traumatiiiuc et la seule différence qui existait entre 
eux consistait en ce que chez Tun il s’agissait d’une confusion avec stupeur, chez 
l’autre d'un état confusionnel se traduisant par de l’agitation avec délire onirique. 
Or, le premier s'améliora rapidement et retrouva en queb|ues semaines l’inté¬ 
grité de ses facultés intellectuelles, sauf un léger degré de lenteur de l’idéation 
qui s’est vraisemblablement amélioré avec le temps ; le second, au contraire, parut 
tout d’abord évoluer vers la guérison, mais, au bout d’un mois environ, apparu¬ 
rent des stéréotypies qui ne firent que s’accentuer par la suite. Ces stéréotypies 
s’accompagnaient d’un état d’inquiétude permanente qui le poussait à demander 
plusieurs fois par jour dans iiuellcs conditions il était venu et pour(iuoi il se trou¬ 
vait à l’hôpital. Ce qui faisait Tiritérèt de ces deux cas, c’est que ces deux hommes 
venaient du même secteur, avaient été soumis au même bombardement et parais¬ 
saient avoir commencé leurs troubles mentaux en même temps; mais le premier 
était en état de bonne santé physique, bien nourri et nullement fatigué, tandis 
(|ue l'autre faisait peine à voir à son arrivée, exprimant par tout son être de 
grandes misères [ibysiqucs et morales. 

Si l’on examine au bout d’un temps assez éloigné ces malades ou blessés atteints 
de traumatismes du crâne et de commolion encéphalique, on s’aperçoit qu’ils pré¬ 
sentent très fré(|ucmment des Irouitles de la mémoire; ceux-ci ont été étudiés par 
le docteur (Jppenbciin en collaboration avec les docteurs Lorlat-.la.cob et Tournay 
(Heijue ni'iirdoijiquu, nov.-déc. lltlti, p. 08(1). Ces auteurs ont envisagé succes¬ 
sivement l’amnésie lacunaire simfdc ou jierte de souvenirs de toute la phase 
confusionnelle, succédant immédiatement au traumatisme, Kamnésie rétrograde 
([ui peut être partielle, totale, ou se manifester par du puérilisme confusionnel 
(ecmnésie de Pitres); Tamuésie aniérograde enfin portant surles événements con¬ 
sécutifs à la blessure et se prolongeant très souvent |)ar une amnésie de fixation 
conditionnée pres(|ue toujours par des i>crturbatiens graves de l’attention volon¬ 
taire. M. Oppeidieirn en arrivait à des conclusions qui tendaient à [irouver que les 
faits observés ne vérifient guère la • loi de régression > de Th. Uibot, la restaura¬ 
tion de la mémoire débutant exceptioiinellement par le retour à la conscience des 
faits les plus éloignés et des acciuisitions les [dus anciennes. 

2“ Remarques cliniques et observations particulières dignes d’être 
signalées. — .Sous ce titre, nous allons grouper des remar(|ues d'oi-dre [)hysio- 
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logique ou pathologique faites chez des malades en observation au Centre neuro¬ 
logique. 

a) Les lois de l’isoeorie et de l’anisocorie normales, par A. Tournay. — Lorsqu'un 
homme dont l’appareil oculaire est normal, dont les pupilles sont égales, réa¬ 
gissant normalement et également à la lumière, se contractant normalement et 
également lors des mouvements de convergence et d’accommodation, porte à l'ex¬ 
trême son regard vers la droite et maintient de façon soutenue ses yeux en posi¬ 
tion latérale, la pupille droite devient plus grande que la gauche. L’inverse se 
produit lorsqu’il regarde vers la gauche. 

Ainsi, l’isocorie étant la règle j)our le regard en face, pour le regard de côté c’est 
l'anisocorie qui deoient la règle. 

Ce phénomène, qui peut être ainsi observé à l’abri des causes d’erreur tenant à 
l’intervention delà lumière, de la convergence et de l’accommodation, se produit 
aussi lorsque la convergence et l’accommodation entrent en jeu, le regard étant 
dirigé vers un point rapproché situé latéralement. On peut s’en assurer en obser¬ 
vant ses propres pupilles dans une glace. 

La pupille, ijui dans tous ces cas devient plus grande, subit une dilatation qui 
semble débuter de façon nette et cela seulement au bout d’un temps a[)préciable 
(plusieurs secondes) après que l’œil est arrivé à sa position latérale exti ême et y 
a ôté maintenu. Le fait peut d’ailleurs être observé sur un œil examiné isolé¬ 
ment, l’autre oiil étant recouvert d’un bandeau. 

Mais l’inégalité pupillaire est, au total, le phénomène aisément constatable. 
Elle ne fait sans doute que de traduire le stade ultime des variations de diamètre 
que manifestent en sens inverse les deux pupilles, l’une tournée vers le dehors se 
dilatant (ce qui est généralement le plus visible), J’aulre tournée vers le dedans se 
contractant. 

A l’état anormal, lorsqu’il existe de l’inégalité pupillaire, il semble bien que, 
si les réactions à l’accommodation et à la convergence sont conservées, le phéno¬ 
mène conlinue à se manifester et sous la forme suivante : tendance à la dispari¬ 
tion de l’inégalité lorsque le regard se porte du c6té de la pupille la plus petite, 
augmentation d(! l’inégalité lorsque le regard se porte du côté de la pupille la 
plus grande. C’est un corollaire de la proposition qui règle l’état normal. 

Il y a lieu d’envisager l’étude physiologique d’associations sgnergiqnes,non seule¬ 
ment entre la convergence et les variations pupillaires bilatérales et de même sens 
qui raccom[)agnent, mais aussi entre les mouvements binoculaires de latéralité 
et ces modifications qui se produisent en sens inverse dans chacune des pupilles. 

b) Un cas d’atrophie musculaire progressive (Igpe Arau-üiichenne) chez un bouqui¬ 
niste (origine traumatique possible), par R. Glé.nahd. — Ce cas est particulièrement 
intéressant par l’époque tardive de son apparition, sa rapidité d’évolution et 
l’origine traumatique possible des accidents. Ajoutons que cet homme exerce 
dans la vie civile une profession exigeant de gros efforts musculaires des bras (il 
est bouquiniste). 

c) Un cas de puratgsie pseudo-hgperlrophique à évolution particulicremenl lente, par 
II. Clénard, 

d) Alternative du tqmpanisme abdominal et de crises convulsives, par R. Clénard. 

e) Un cas de guérison brusque d’une surdi-mutilé pithiatique, par R. Clé.nard. 

3“ Action thérapeutique que l’on peut espérer d’une cure ther¬ 
male dans certaines affections du système nerveux (I)' Rkynal). — 
Les maladies nerveuses, en général, semblent tirer un bénéfice certain d’une cure 
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lliermalc à liourbon-l’Areliainljnult. I-es aiïeclions orf^aniquca fin syslàme ner¬ 
veux périphérique sont franchement justicifihles d'un traitement dans cette 
station. Les sciatiques en particulier, traumati(|ues ou non, en sont plus spéciale¬ 
ment l)énéficiaires. Dans la pro[)ortion de 1! sur -i, les malades relevant de cette 
affection reparlent comijlétement guéris. Les autres sont manifcslemeat amé¬ 
liorés, et nombre de névrites voient le symptôme douleur et leurs phénomènes 
trophiques amendés. Les maladies organiiiues du système nerveux central ne 
sont pas non plus sans tirer largement prolil de notre thérapculifjiic thermale. 
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10. Oi'Puxnm.M, L’amné.sie traumatiipie chez les Idossés do guerre. Le, Progrès médical, 
n»‘ 23 et 24, 9 et 16 juin 1917. 

L. Ldutat-Jacoii, Comment ticut-on ac(|uérir la certitude de l'oxistenco d’une scia¬ 
tique? neruc de médecine, année 1916, p. 514. paru en juillet 1917. 

H. ÜppENiim.M et C.-l>. IIai.i.isz, rsoudo-taf)es diphtérique avec réaction méningée. 
^ociélé médicale des Hôpitaux de Paris, 6 juillet 1917. 

11 . Opi’eniieim et O.-L. Il allez. La diplégie faciale traumatique. Paris médical, n" 32, 
août 1917. 

L. Loiitat-Jacoii et C.-L. Halluz, Le liquide céphalo-rachidien dans les paralysies 
dijfhlériqucs. Société médicale des Ihiintaux de Paris, novembre 1917. 


CKNTUK NEUKOLOdlQUI'] DE LA 14" RÉGION (LYON) 

Médecin-chef : Paul Sollier. 

Les quc.sLions les plus importantes et les jilus sujettes à controverse ont été 
discutées dans les dilfércnles réunions neurologiques de l'an dernier, et nous y 
avons donné notre manière do voir. Cette opinion ne nous était du reste pas 
uniquement personnelle, mais traduisait l’unité de doctrine à laquelle, médecins 
et chirurgien du centre de Lyon, nous sommes arrivés. Nous n’y reviendrons 
donc pas et nous hornerons à signaler ici certaines recherches cliniques ou théra¬ 
peutiques, dont les unes ont été l’ohjet de communications à la Société médico- 
militaire de Lyon et dont les autres sont encore inédites. 

1“ Sciatique. (Signe du fessier.) — Le diagnostic de la persistance d’une scia¬ 
tique ancienne est assez délicat pour que les moindres signes (pie l’on (leut mettre 
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•en évidence aient de l’intérêt. A cet égard, le signe du fessier, décrit par M. Rose 
(Presse médiralc, 4 juin 1917), mérite l’atlenlion, car il se rencontre dans la plu¬ 
part des cas de névralgie sciatique vraie, ainsi que dans l’irritation traumatique 
du nerf. Il consiste dans l'exagération, du coté malade, du réflexe l’cssicr. Pour le 
rechercher il suffit de mettre le malade à plat ventre, on lui faisant relâcher les 
fesses, et de frapper avec le marteau à réflexes sur les insertions du grand fessier 
au niveau du bord des 2” et 4" pièces sacrées. La |)crcussion détermine dans ce 
muscle une contraction fasciculaire visilile sons la peau étirés difl’érenlo de la 
contraction volontaire de la fesse, qui est globale. Le réflexe doit être recherché 
comparativement des deux côtés. 

2” Recherches Sphygmographiques sur les Tremblements et les 
Clonus. — J’ai étudié sur une cimiuantainc de cas environ les tremblements 
névropathiques émotionnels ou commotionnols et les clonus du pied déterminés 
par le redressement brusque du pied dans diverses circonstances très disparates : 
contracture avec pied varus équin, rétraction dos jumeaux, contractures ré¬ 
flexes vraies et h)'stéro-traumatiques, ou même attitudes vicieuses avec contrac¬ 
ture, comparativement avec les clonus dos affections médullaires ou cérébrales. 
Je recherchais s’il n’existait pas une diflérence dans le mode de contraction et de 
relâchement des muscles agonistes et antagonistes suivant qu’il s’agissait de 
troubles névropathiques ou organiques. Certaines ex|)ériences m’avaient en effet 
montré que, si l’on inscrit simultanément la coniraction dos groupes musculaires 
antagonistes, en |)laçant deux-m^’ographes, l’un sur les extenseurs, l’autre sur les 
fléchisseurs, on obtient des contractions alternantes des deux groupes musculaires 
dans le cas de lésion organique, et une simple alternance de contraction et de 
relâchement se faisant simultanément dans les deux groupes antagonistes quand 
il s’agissait de troubles névropathiques. Si cos expériences s’étaient confirmées de 
manière constante, il y aurait eu là un caractère dilTérentiel important pour le 
diagnostic do la nature d’un clonus organique et -d'un clonus névropathique, en 
même temps qu’une indication théorique sur le mécanisme des tremblements et 
du clonus dans les deux cas. Malheureusement il n’en est rien, et les conclusions 
de mes recherches sont purement négatives au point de vue de cette différencia¬ 
tion. Tantôt les extenseurs se contractent au moment où les fléchisseurs se relâ¬ 
chent et réciproquement; tantôt extenseurs et fléchisseurs se contractent et se 
relâchent simultanément et obéissent à un mouvement alternatif. Et non seule¬ 
ment les cas névropathiques identiques peuvent donner lieu à l’un ou à l’autre de 
ces modes, mais sur le même sujet, au cours d’une même expérience, ou sur deux 
segments différents du même membre, ou [leut les observer. Cette variabilité ne 
se rencontre du reste que dans les troubles névropathiques et jamais dans les 
organiques, de sorte qu’elle devient un caractère important de la nature névropa¬ 
thique de certains tremblements ou clonus. 

On peut tirer les principales conclusions suivantes de ces recherches ; 

il) Les tracés sphjgmographiques ne peuvent donner aucun renseignement sur 
la nature d’un tremblement ou d’un clonus, ni permettre même de distinguer 
ceux d’origine organique nerveuse de ceux dus à des rétractions ou des contrac¬ 
tures névropathiques. 

h) Le tremblement ou le clonus peut être produit de deux façons : ou par côn- 
tracLion alternante des groupes antagonistes, ou par alternance de la contraction 
et du relâchement portant globalement et simultanément sur les deux groupes 
antagonistes. 
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3" Œdèmes localisés segmentaires. — Nous avons encore observé ur> 
certain nombre d’œdéiries segmentaires, et dans tous les cas, ou la SLi[)crcherie' 
était manifeste, quoique les sujets n’aient pu être pris en flagrant délit, ou ils le 
furent. Dans le premier cas, l’aspect du membre (odématié, le sillon toujours 
plus ou moins net, la disparition de l’ouléme lorsque le malade est mis sous 
une surveillance étroite, sont dos signes suffisants pour établir sa nature. 

4" Sutures nerveuses. — La visite des réformés depuis 1!H3, dont j’ai 
examiné déjà plus de trois mille, et dont j’ai revu un certain nombre deux fois à 
un an d’intervalle, permet dés maintenant des considérations intéressantes sur 
l’évolution de certains cas. 

Le nombre des sutures nerveuses dans lesquelles la restauration du nerf est en 
bonne voie est de plus en jilus granil, alors que les libérations paraissent rester 
stationnaires. 

Il semble que la résection du nerf jusqu’en tissu sain, môme quand la suture 
n’est pas faite bout à bout, donne de meilleurs résultats que certaines libérations 
de nerfs très serrés dans le tissu scléreux. 

Dans deux cas de paraljsie radiale — l’un appartenant à un autre centre neu- 
rologi(|ue, où il fut fait une suture à distance de 3 centimètres au catgut — la 
restauration était très avancée au bout d’un an ; dans l’autre, appartenant au 
service du docteur ^'illandre, la suture fut faite à distance de 7 centimètres au (il 
de soie, et jiermettait au bout de sept mois une restauration très marquée des 
mouvements. 

11 y a donc lieu de ne pas se montrer trop pessimiste encore au sujet des 
résultats des sutures nerveuses. La restauration est très longue à se faire et 
demande beaucouj» plus de temps que l’enseignent les livres de phjsiologie. Elles 
donnent souvent de bien meilleurs résultats que les libérations. 

0“ Paralysies organiques à type fonctionnel. — Nous avons relevé 
avec le docteur Dose un certain rmmbre de cas datis lesquels le diagnostic entre 
une paralysie cérébrale et un trouble fonctionnel aurait été très difficile en dehors 
de la connaissance d’un traumatisme non seulement crânien mais cérébral dans 
la zone correspondante à la région paralysée. 

11 s’agit de paralysies organiques à type fonefionnel, et pour mieux dire hysté- 
ricpie, et dans les(iuelles aucun relicpiat — sauf quebiuefois une Irés légère asté- 
réognosie — ne persiste, où aucun des petits signes de l’organicité ne subsiste, si 
tant est qu’ils aient jamais existé, et où, par contre, on constate une hémianes¬ 
thésie très nette ou une anesthésie segmentaire, sans atrophie notable, avec 
perte des sensibilités profondes et atteinte de la motricité au prorata des troubles 
de la sensibilité. 

Nous reviendrons ailleurs sur ces cas (|ui viennent apporter à la théoiie (le 
l’hystérie par inhibition directe des centres corticaux un appui clinique important, 
et qui peuvent être souvent très embarrassants au point de vue des conséquences 
militaires en matière de réforme et de gratification. 

7” Rééducation motrice et Mécanothérapie par appareils. — Au 

Congrès de la rééducation des invalides de la guerre, je me suis efforcé (Paris 
mnlical, octobre 1!)17) de montrer non seulement l’inanité, mais encore les 
inconvénients, pour ne pas dire les dangers, de la mécanothérapie avec des appa¬ 
reils dans les troubles moteurs d’origine nerveuse, organiques et surtout fonction- 
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nels, en me plaçant au point de vue psycho-physiologique, et en distinguant ce 
qui concerne le retour des mouvements élémentaires et celui des mouvements 
adaptés, utilisables socialement et professionnellement, distinction qu’on néglige 
trop souvent. La question parait d’ailleurs jugée aujourd’hui dans le sens de 
l’abandon de cétte méthode et je n’y insiste pas. 

8" Traitement des Fonctionnels; isolement — Depuis plusieurs mois 
j’ai créé un service d’isolement strict, avec petites cabines, et surveillance étroite 
dos malades qui y sont placés. Les résultats sur les fonctionnels, môme de vieille 
date et très Invétérés, ne se sont pas fait attendre. Sans modifier en rien notre 
manière de faire au point de vue mobilisation, rééducation, action morale, grâce à 
laquelle nous obtenions déjà des résultats encourageants, comme nombreetcomme 
récupération fonctionnelle utile, nous en avons aussitôt obtenu do beaucoup plus 
nombreux et surtout plus rapidement après la simple adjonction de l’isolement. 
Tel malade, ayant séjourné longtemps dans certains de nos services et dont l’état 
était stationnaire, s’est rapidement guéri dès qu’il a été soumis à la cure d’isole¬ 
ment. 

Ces résultats, dont on s’est émerveillé ailleurs, ne sont pas nouveaux pour 
nous, ni pour tous ceux qui avaient, avant la guerre, la pratique du traitement 
des hystériques par cette méthode fondamcnlale. Les procédés qu’on nous a 
présentés comme nouveaux ne sont que la reproduction ou des variantes de ce 
qui se fait dans les maisons de santé privées où se pratique l’isolement sérieux 
suivant les données de Weir-Mitcbell et de Charcot, et où l’on emploie concur¬ 
remment la rééducation, non seulement de la motricité mais de la sensibilité. On 
les trouvera dans les traités de Cilles de la Touretle et dans mon ouvrage sur 
l’hystérie et son traitement, |(aru en 1901 et réédité en Idii. 

La comparaison des résultats obtenus avec et sans isolement montre bien que 
c’est lui qui agit. J'ai dit autrefois qne l’isolement agissait non seulement par lui- 
même mais plus encore peut-être parce qu’il permettait d’appliquer le traitement 
tel qu’il devait l’être. 

Le docteur Dhuel, qui se consacre avec un zèle et une persévérance de tous les 
instants à ces traitements des fonctionnels dans le service d’isolement qui lui a 
été confié, a imaginé pour les pieds bots varus, si nombreux, un procédé qui lui 
donne pleine satisfaction. Il consiste dans la mobilisation et la faradisation des 
péroniers pendant la marche. Après avoir réduit autant que possible la contrac¬ 
ture du pied, en môme temps qu’il réveille la sensibilité profonde avec la faradi¬ 
sation, suivant la vieille méthode préconisée par Duchenne de Boulogne, il 
api)lique les tamjions faradiques sur les péroniers et les maintient sur la jambe en 
les reliant à la bobine au moyen de longs fils. Il fait alors marcher le malade eu 
même Icmps qu’il excite les iiéroniers, puis il diminue peu à peu le courant, sans 
prévenir le malade, qui se trouve amené ainsi, sans s’eiV douter presque, à marcher 
avec le pied dans la position normale. Or c’est là un point très important, car on 
sait que lel malade qui remue son pied en ap[iarence normalement et le main¬ 
tient en attitude normale lorsqu’il est au repos au lit, le replace aussitôt en mau¬ 
vaise [losition dès qu'il s’appuie dessus pour marcher. 

Dans les pieds bots flasques, on peut supprimer la mobilisation préalable, et 
faire tout de suite la faradisation des péroniers pendant la marche. 

C’est, comme on voit, un traitement purement physiologique. 

Il ne faut d’ailleurs pas s’illusionner sur la, récu[)ération utile pour l’armée de 
ces malades, qui ont traîné pendant des mois et même des années dans différents 
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services avec des paralysies et des contractures ou des attitudes vicieuses. Nous 
en avons vu revenir au Centre de Lyon avec la mention « Guérison complète » au 
sortir de certains autres centres réputés pour ce genre de cures. Nous avons 
de même retrouvé dans ces centres de nos anciens malades également sortis 
guéris de nos centres. Tout ceci prouve que la guérison n'est pas aussi solide 
qu’on le croit. 

J’ai écrit autrefois qu’il fallait plus se défier des hystériques qui guérissent trop 
vite que de ceux qui mettent du temps à guérir, car les premiers récidivent avec 
la même facilité qu’ils se rétablissent. Les faits que l’on observe aujourd’hui con¬ 
firment cette manière de voir. 

D’autre part, il y a lieu de distinguer entre les cas. Le plus souvent les guéri¬ 
sons rapides et miraculeuses se produisent chez des simulateurs, des persévé- 
rateurs, ou des exagérateurs; beaucoup ne sont pas hystériques, mais ont de 
simples attitudes vicieuses d’habitude, plus ou moins volontairement entrete¬ 
nues; chez les vrais hystériques ou hystéro-traurnatisés il en va autrement et le 
traitement ne marche pas avec une telle rapidité. Du reste, dans tous les cas où 
un syndrome d’immobilisation s’est surajouté aux troubles fonctionnels, hysté¬ 
riques ou non, le retour ad interjyum ne se fait jamais complètement ; il suffit de 
voir l’aspect de ces mains figées d’ancienne date « guéries », de ces pieds varus 
également « guéris » : les unes restent plus lentes, plus maladroites dans leurs 
mouvements; les malades évitent ou négligent de s’en servir; dans la marche ou 
voit les i)ieds tendre à porter sur le bord externe, les souliers sont usés de ce 
côté plus que de l’autre; le froid agit défavorablement sur les extrémités bien 
longtemps après la guérison. M. Clovis Vincent l'a très justement fait remarquer. 

Certains cas, corrobôrés par des renseignements venus de certains centres neu¬ 
rologiques d'armée, font craindre que la plupart de ces malades guéris et ren¬ 
voyés aux armées soient incapables d’y remplir leur tâche et doivent être rapide¬ 
ment évacués sur les centres de l’avant. L’avenir seul nous renseignera sur la 
solidité des résultats obtenus chez les fonctionnels graves ou invétérés dans la 
zone des armées. 

9“ Chirurgie nerveuse. — Le docteur Villandre, qui a quitté le Centre 
neurologique de Lyon au mois d’août, pour retourner aux armées, a, dans une 
série de travaux parus dans la Revue de chiruryie, le Journal de radiologie, le Lyon 
chirurgical, la Presse médicale, etc., et dans de nombreuses communications faites 
à la Société médico-militaire de Lyon, apporté des contributions des [ilus impor¬ 
tantes à la chirurgie cérébrale, en particulier à la localisation des projectiles dans 
la boîte crânienne, aux fistules cranio-cérébrales, aux abcès cérébraux, à la cra- 
nioplastie, etc. Nous n’avons pas à y revenir ici. Ces travaux seront d’ailleurs 
réunis et publiés dans leur ensemble. 


CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 15" RÉGION (MARSEILLE) 

Médecin-ebof ; Docteur J.-A. Sicard. 

Médecins adjoints : Docteurs L. Hlvibaud et IL Rouisn. 

Au cours de l’année 1917, nous nous sommes plus particuliérement préoccupés 
des plasties crâniennes, des lésions des nerfs périphériques et de leur traitement 
opératoire; de certains syndromes des nerfs crâniens; du dosage de l’albumine 
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du liquide céplialo-rachidien au cours des compressions médullaires; du dosage 
de l’urée du sang dans les affections urinaires après blessure de la moelle; et du 
béribéri. 

I. Plasties Crâniennes. — Nous avons été frappés du grand nombre de sujets 
blessés de la région frontale avec brèches crâniennes et atteints de vertige et de 
céphalée. Or, ceux-ci ont été grandement améliorés par une opération de pro¬ 
thèse. L’étal vertigineux, les sensations anormales d’instabilité avaient disparu à 
la suite de ces interventions prothétiques. Nous sommes restés fidèles à l’emploi 
de la plaque homo-cranienne stérilisée que nous avons proposée avecM. Dambrin. 
Cette méthode nous a donné le meilleur résultat dans les 02 cas où nous avons pu 
l’utiliser. Elle présente des avantages incontestables sur les autres méthodes 
préconisées jusqu’ici : 1“ les plasties à l’aide du cartilage costal (Morestin) peu¬ 
vent donner lieu à des échecs, le cartilage s’incurvant ou se résorbant en laissant 
de nouveau la brèche crânienne sans protection; 2" le procédé par greffe osléo- 
périoslique füelagenière) qui consiste à emprunter des lamelles à un os long peut 
également échouer, la greffe pouvant être résorbée et ne pas remplir sullisam- 
ment son rôle de protection utile. Ces deux procédés, du reste, nécessitant une 
double intervention, prolongent les temps opératoires et laissent à leur suite des 
reliquats cicatriciels coslaux ou tibiaux pouvant devenir ultérieurement le siège 
d’algies; 3° les prothèses métalliques ont l’inconvénient d’è|,re d’un prix relative¬ 
ment élevé et parfois, dans certains cas, ne sont pas bien tolérées. La plaque 

' osseuse, sutlisainmcnt limée, usée, dégraissée, stérilisée et bien adaptée, a pour 
elle d’être toujours parfaitement supportée, d’être d'un prix de revient nul et de 
posséder vraisemblablement une action ostco-génétique sur l’os crânien sous- 
jacent. Aussi celle technique nous paraît-eiie être le procédé de choix d’avenir. 
Différents chirurgiens l’ont approuvée et dernièrement encore, c’esb à elle que 
nos confrères de la 15* Région ont eu recours pour la reconstitution de la 
région fronto-orbilaire (médecin-major Ai.oix). 

II. Nerfs Périphériques. — Nous avons cherché, avec üa.vibrin, à revoir 
nos anciens suturés des nerfs périphériques |Opcrés depuis plusieurs mois à deux 
ans. Nous avons pu nous convaincre de la récupération motrice de certains d’entre 
eux. Le nerf sciatique nous a semblé présenter le moins d'échecs de récu()ération. 
Le nerf sciatique poplité interne, contrairement à ce qui est signalé dans les sta¬ 
tistiques, nous a paru i)lus susceiitiblede neurotisation que le nerf poplité externe. 
La récupération du radial vient immédiatement après celle du sciatique, puis celle 
du cubital, enfin celle du médian. Nousavons ôté frappés de ce fait que dans notre 
statistique la récupération motrice n’a jamais été absolument eomplèle, sauf pour 
le radial; que la motricité réappai-aît d’une l'afon globale et que les jielits muscles 
de la main il fine'dissociation motrice ne récupèrent pas entièrement leur préci¬ 
sion. 

III. Pincement tronculaire. — Nous avons toujours eu recours, pour explp- 
rcr la continuité tronculaire de neurotisation, à l’épreuve que nous avons décrite 
avec Dambrin sous le nom de pincement tronculaire. Celle épreuve nous a donné 
les renseignements les plus utiles. 

La titillation tronculaire pratiquée à l’aide d’une pince ordinaire, mais sans 
brutalité, avec douceur, n’exerce aucune action nocive parétique ou algique, 
comme nous avons pu nous en convaincre dans maintes expériences. La réponse 
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musculaire à l’excitation mécanique des nerfs est sûr garant de la conductibi¬ 
lité motrice conservée et commande la libération et non la résection. 

IV. Nerfs crâniens. — Nous avons décrit sous le nom de sijndrome du carre¬ 
four condijlo-déchiré postérieur, un sj'ndromede paralysie pure des quatre derniers 
nerfs crâniens. La lésion est située immédiatement au-dessous des trous déchiré- 
postérieur et condj'lien antérieur au contact même des nerfs glosso-pbaryngien, 
pneuino-gastrique, spinal et grand hypoglosse. 

C’est dans cette région que, dans plusieurs cas, nous avons pu repérer topogra¬ 
phiquement un projectile ou situer une blessure de guerre. (Société médicale des 
Itopilauj;. mars 1917; Marseille médical, 1" mars 1917; Paris médical, n" 30, S sep¬ 
tembre 1917.) 

V. Liquide céphalo-rachidien et rachi-albuminimètre. — Le rachi- 

albuininimétrc, que nous avons préconisé avec Cantai.oube, nôus a donné des 
renseignements précieux pour les variations du taux de l’albumine au cours des 
compressions du rachis. Nous avons pu ainsi apprécier les étapes évolutives de 
ralbuminose céphalo-rachidienne jusqu’au retour à la formule chimique nor¬ 
male. 

VI Azotémie chez les infectés urinaires de guerre. — Le dosage de 
l’urée du sang chez les soldats infectés urinaires à la suite de blessure de la 
moelle, nous a permis de nous rendre compte de l’état fonctionnel des reins de 
ces blessés et d’apprécier l’existence de lésions rénales ascendantes. Dans la ma¬ 
jorité des cas, le taux de l’urée a oscillé entre 40 et 80 centigrammes, dans deux 
cas où le taux de l’urée s’est montré respectivement de 80 centigrammes et de 
1 gr. 10, la mort est survenue dans un délai approximatif de six mois. 

AUTRES PUBLICATIONS ÜE L’ANNÉE 1917 

Sicxiii), Itocisn ot liiMiiAuii, Paralysies graves du nerf sciatique consécutives à des injec¬ 
tions l'ossières de quinine. Paris médical, 6 janvier 1917. 

SicAiii) et Ro(;kr, Vaste escarre l'cssière et paralysie sciatique consécutive è une injec¬ 
tion locale de quinine. Jléiiuion médico-ckiriiryicnle de la 15’ Héi/iou, 15 mars 1917. Jlnr- 
seille médical, n" 15, l" avril 1917. 

SicAïui et RouKit, Tumeur do l’angle [lonto-cérébolloux avec crises paroxysti(|ue8 do 
tacliycardio syncopale. A anales de Médecine, juillet-août 1917, et Marseille médical, n“ 10, 
15 janvier 1917. 

SicAïui et Hoseii, Acromégalie et goitre. Héunionmédico-cliiruryicale de la 15’/légion. 
Marseille médical, n’ 12, 15 lévrier 1917. 

SicAUü et Rociin, Ancslliésie du nerf sous-occipital comme signe do fracture do Tare 
postérieur do l’Atlas, /^aris médical, juin 1917. 

SicAimet Roceu, Sensibilité profonde plantaire dans la sciaticiuo : point médio-plaiitaire. 
lléunion médico-chirurgicale de la 15’ /légion, 15 mars 1917. Marseille médical, n” 15, 
l” avril 1917. 

SicAiii), Roseb et Rimbaud, Syncinésie d’elfort et réactions syncinétiques par choc du 
liquide céplialo-raciiidicn sur le faisceau pyramidal dégénéré. Société médicale des //ôpi- 
laux de Paris, 27 avril 1917, et Marseille médical, 1" mai 1917. 

SiCAiu), Rimbaud et Roueb, Variabilité de la pulsatilité des cicatrices de trépanation. 
/léunion médico-chirurgicale de la 15’ /légion, 3 mai 1917. 

SicAUD, Rimbaud ot Rouer, Conlrûle dos variations du liquide céplialo-raeliidien à tra¬ 
vers les brèclies crâniennes, nouveaux cas. /léunion médico-chirurgicale de la 15’ /légion,. 
24 mai 1917. 

SicARD et Bambrin, Plasties du crûno. Presse médicale du 25 janvier 1917, n” 6. 
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CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 16» RÉGION (MONTPELLIER) 

Médecin-clief : Maurice Villaret. 

Médecins assistants : Fadsk-Beaulieu; Jumentié, Olivier, Anglada, Aymès (Centre 

do Montpellier), Boudet et I’kzet (Sous-Centre et Dépôt de neurologie de Lanialou;. 

(Pour des raisons de santé M. le Professeur Grasset a dû abandonner scs fonctions 
de chef du Centre iieurologiqui; de la 16“ Kégion. C’est avec une grande peine que les 
collaborateurs du Maître voient se retirer leur éminent directeur scientifique. Ils espè¬ 
rent que, dés qu'il sera rétabli, il voudra bien continuer à les aider de ses préciou.t 
conseils,) 

A. — PATHOLOGIE CRANIO-CÉRÉliRALE. 

Nous avons consacré, en lOKi, différentes publications aux troubles ner¬ 
veux tardifs consécutifs aux Traumatismes Cranio-cérébraux de la 
guerre. Ces travaux ont été réunis dans une monographie, 4 la fois revue géné¬ 
rale et critique, datant de décembre 1910 et constituant par conséquent la pre¬ 
mière étude d’ensemble sur ce sujet. Elle envisage successivement le syndrome ato¬ 
pique, avec ses diverses manifestations (céphalées, étourdissements, vertiges 4 type 
labyrinthique, épilepsie généralisée, troubles psychiques, état de la nutrition, 
modification du liquide céphalo-rachidien) et les symptômes topiques ou localisa¬ 
teurs, soit moteurs (hémiplégies, paraplégies, monoplégies, paralysies dissociées, 
paralysies homolatérales, troubles de la coordination 4 type cérébelleux), soit 
sensitifs (syndromes sensitifs corticaux, astéréognosies, anesthésies corticales 4 
siège atypique), soit trophiques, soit sensoriels (troubles oculaires par lésions para- 
orbitaires ou des centres visuels, hémianopsies, scotomes, déficits en quadrant, 
rétrécissements du champ visuel), troubles olfactifs, troubles auditifs. Elle distingue 
uneforinelatente,desformes 4 symptomatologieatopiquepure,des formes topiques 
4 symptômes flagrants ou demandant 4 être recherchées, des formes associées 4 
des troubles psychonévrosiques, enfin des formes 4 aggravation tardive (hernies 
cérébrales tardives, troubles mentaux graves, infections méningées et abcès du 
cerveau, épilepsie tardive). Ce travail envisage ensuite la conduite à tenir au 
point de vue médical, chirurgical (craniectomie et cranioplastie) et médico-légal. Elle 
insiste sur ce point que, si les gros traumatisés cranio-cérébraux ne doivent pas 
être renvoyés sur le front, par contre les Centres de réforme ont trop souvent ten¬ 
dance 4 méconnaitre les avis neurologiques et 4 réformer systématiquement et 
définitivement, d’après l’existence seule d’une perle de substance crânienne, sur 
les dimensions de laquelle ils basent même la gratification, des hommes par¬ 
faitement utilisables, à condition qu’on suive l’avis du spécialiste sur l’utilisation 
de l’intéressé. 

En dehors de cette étude d’ensemble, plusieurs cas partlouliers nous ont paru 
mériter d’être signalés ; 

Un de nos trépanés (du pariétal gaucbel était atteint d’hémiplégie droite 
et de troubles aphasiques à type anarthrique pur, remarquables par la 
stricte localisation du déficit verbal 4 certaines consonnes. 

Un autre malade présentait une association névroso-organique : hémi¬ 
plégie droite incomplète, san.s signe objectif lésionnel, accompagnée d’hémianes¬ 
thésie, psychique, par quelques-uns de ses caratéres tout au moins, et de troubles 
physiopalbiques consistant en une exaltation de la contractilité neuro-musculaire 
allant jusqu’4 l’état trépidant (trépidation scapulaire, quasi-clonus anti-brachial, 
trépidation achilléenne). 
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Enfin l’un de nous a présenté à la Société de Neurologie une série de schémas 
de topographie cranio-cérébrale paraissant devoir rendre de grands ser¬ 
vices à la clinique neurologique de guerre. 

BIBLIOGKAPIIIE 

1. Fougue, Maurice Viixarist et Piéron, Vœu concernant la réforme des trépanés. 
{lUuntont médico-chirurgùiiles de la 16'' Région, séance du 21 octobre 1916, i» Monliiellier 
médical, n" 13, p. 416, 15 décembre 1916.) 

2. Maurice Viluaret et Faure-Beaulieu, Note sommaire concernant une mort par 
accident cliez un traumatisé cranio-cérébral. (Réunions médico-chirurgicales de la 16" Ré¬ 
gion, séance du 2 décembre 1916, in Montpellier médical, 1917.) 

3. Maurice Villaret et Faure-Beaulieu, Les troubles nerveux tardifs consécutifs aux 
traumatismes cranio-cérébraux de guerre (élude clinique). (Revue générale de pathologie 
de guerre, AMgot, éditeur, n" 3, 7 décembre 1916.) 

4. Aïmés, Difficulté de diagnostic d’une liémiplégie sensitivo-motrice avec tremble¬ 
ments, bypercontractilité neuro-musculaire et trépidation acbillcenne. (Réunions médico- 
chirurgicales de la 16° Région, séance du l" juin 1917, in Montpellier médical, 1917.) 

5. Faure-Beaulieu. Aphasie traumatique à type moteur pur(anarthrie de Pierre Marie), 
caractérisée par le déficit do quelques consonnes. (Reunions médico-chirurgicales de la 
16“ Région, séance du 8 septembre 1917, in Montpellier médical, 1917.) 

6. JuMENTiÉ (en collaboration avec Mme Dejerine), Présentation de schémas de topo¬ 
graphie cranio-cérébrale. (Société de Neurologie de Paris, séance du 8 novembre 1917.) 

7. JU.MENTIÉ et Mlle Sentis, Poussées inflammatoires tardives de l’encéphale à guérison 
spontanée chez les trépanés. (Société de Neurologie de Paris, séance du 8 novembre 
1917.) 


B. — PATHOLOGIE MÉDULLAIRE. 

Le Sous-Centre neurologique de Lamalou recevant une grande quantité de 
tabétiques, nous avons eu l’occasion d’étudier la question de savoir si les fati¬ 
gues de la campagne exerçaient une action sur l’évolution du tabes. Sur 50 ma¬ 
lades étudiés par nous, 15, soit 30 "/„ qui n’avaient à la mobilisation aucun symp¬ 
tôme constaté de tabes, ont vu cette affection évoluer après de nombreux mois de 
front; 9 d’entre eux ont eu une marche particuliérement rapide, surtout chez 6 
pour qui les troubles moteurs ont progressé de façon telle que l’on serait tenté 
d’employer l’expression d’ataxie aiguë. Ces laits semblent devoir faire tenir 
compte, dans leurs décisions, par les experts des Centres de réforme, de l’élément 
aggravation, trop souvent négligé, en raison de la théorie médico-légale à réformer, 
mais adoptée encore acluallement, du « toutou rien ■>. 

Nous avons eu l’occasion, d’autre part, de signaler : 

Un cas d’hémiatrophie avec hémiparésie gauche respectant la face et 
prédominant à la racine des membres, sans exagération des réflexes tendineux, 
avec même abolition des réflexes radial, cubital et achilléen, paraissant être le 
reliquat d’une poliomyélite aigue. 

Un cas de lésion traumatique de la moelle cervicale ayant entraîné un 
reliquat de quadriplégie,' avec griffe de la main droite par hypertonie localisée 
des fléchisseurs, abolition du réflexe olécranien et tendance à son inversion, brus¬ 
querie de la contraction musculaire ii la percussion non seulement directe, mais 
encore d’une surface osseuse voisine ou des groupes antagonistes, et véritable 
clonus des fléchisseurs des doigts et des interosseux. Celte hypertonicité muscu¬ 
laire a paru un symptôme d’une toute autre significaüon que l’exagération lente 
delà contractilité neuro-musculaire des états physiopathiques; elle doit être con¬ 
sidérée comme sous la dépendance du faisceau pyramidal au même titre que l’exa- 
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goration des réflexes tendineux, et parait jouer un rôle important dans la produc¬ 
tion des réflexes périostés, 

IJeux casd’accidents nerveux consécul ifs à la vaccination anti-typhoïdique, 
à savoir une jKimpli'yif sjmstiiuilvin/’, aiduelleinent guérie, s’étant accompagnée de 
réactions méningées et de pleurésie séro-fibrineuse, et une polynévrite sans ten¬ 
dance à la guérison, avec atteinte du sjmpathiijue. 

Un cas de compression de la moelle avec syndrome de Brown- 
Séquard et dissociation albumino-cytologique de Sicard. 

Un cas d’hémiatrophie linguale et de paralysie de la corde vocale 
correspondante (syndrome de Tapia), dû à des hémorragies bulbaires par 
explosion d’obus, et semblant se compliquer de polio-encé|)halile (début de para¬ 
lysie faciale du côté opposé, extension à l’autre moitié de la langue). 

lilItLIOGKAI'llU': 

f. AfAiiiiicE Vir.r.AiiuT et G. Bdudet, Contribufion à l'olude du tabes dans scs rajiports 
avec, la campagne actuelle. {I\inniuns médicii-rhiruryicalm de la 10° Itéyion, séance du 
S mai 11117, in MoiUpellkr médical, n» d.ï. p, Sü.'i, lii juin 19)7.) 

2. G. liouuKT, Note sur les résultats de la cure de Lamalou appliquée au labos. {La 
Médecine Ihenaale et clivialùjne. n" 10, mai 1917.) 

3. .lu.ME.NTiii, Atrophie miisculaiie unilatérale à topograpbie béiniplégiipie, reliquat 
probable do jioliomyélitc aiguë. (Iténninns médico-chiruryicales de la 10° Itéyion, séance 
du 15 mai 1917, in Montpellier médical, n” 23, 1917.) 

4. ,lu.«iiNiiii, Contracture et étals liypertouiques variés de certains groiqies muscu¬ 
laires dans un cas de lésion traumatique do la moelle cervico-dorsale. (Idem.) 

5. JiiMiiNTié, De la dilliculté du pronoslic de cei'taines parnpb'gios : à lu'opos de deux 
malades. (Iténuions médico-rhiruryicales de la 10° lléyiini, séance du 28 juillet 1917, in 
Montpellier médical, n“ 28, 1917.) 

(). 1» Compression de la moelle avec syndrome de Itrown-Séquard ; syn¬ 

drome de dissociation albumino-cytologique de Sicard; 2» llémiatropbie linguale et para¬ 
lysie de la corde vocale correspondaute; syndi'ome do Tapia (/(run/oMS médico-cliirnryi- 
Cttles de, la 10° Itéyion, séance du 2.5 aofit 1917, in Montpellier médical, 1917.) 

7. Ju.\inNTiÉ, Les lésions hémormiyiynes de la moelle, par conlre-coup : hémalomyélie et 
ramollissemenl kémorrayiyue. (Mémoire envoyé au Congrès de La l'anne.) 


C. -- PATHOLOGIE DES NEUFS P É lil P H É U [ Q U ES. 

Le syndrome de l'espace rétro-parotidien postérieur, décrit par nous 
dés le 0 janvier lîUli et sur lequel ont insisté récemment Maurice Vernet et 
Sir.ard, se caractérise par la coexistence de l’hémiinirésie avec hérniatropliie 
lingilale, de rénopbtulmic avec rétrécissement de la fente palpébrale et myosis, 
de la fiaralysic d’une corde vocale et de l’iiémiparésie du voile du palais avec 
iroubbis de la sensibilité gustative de la partie postérieure de la langue. 11 est dû 
il une lésion locale des quatre dernières paires et du grand .sympatliiiiue au niveau 
de res[ia.ce anatomique sous-jacent au trou déchiré postérieur. Nous avons eu l’oc¬ 
casion d’en constater plusieurs cas. 

Un cas de lésion traumatique du nerf phrénique et des racines 
supérieures du plexus brachial, consécutif à un séton de la région latérale 
droite du cou par balle, a été diagnostiqué par nous en raison de la dyspnée, du 
point de côté droit, de la douleur à la pression du nerf phrénique et de l’immohi- 
lisation (fc la coupole droite du diaphragme à l’examen radiographique, symptômes 
associés à une monoplégie brachiale droite motrice à type à la fois psychonévro¬ 
sique et radiculaire. 
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Dans un rapiiorl.d’ensemble sur lessyndromes sciatiques atraumatiques, 
l’un de nous a passé en revue tous les signes actuels capables de dépister les 
fausses sciatalgies; après avoir divisé les sjmdromes en funiculaires, radiculaires, 
fonctionnels et périphériques, il a insisté tout particulièrement sur leur origine 
eyidiilitique fréquente (50 des cas). 

Parmi les signes de souffrance du nerf sciatique, il nous a paru indiqué d’at¬ 
tirer l’attention sur la fréquence du signe de la flexion de la deuxième 
phalange du gros orteil par percussion du tendon achilléen, décrit 
par nous dés le 7 avril 1010 et sur lequel sont revenus Uoveri, Kromentel et Aula- 
gnier. Ce phénomène, qui n’existe pas à l’état normal, a l’avantage de ne pas 
rei)OSPr sur l’appréciation de nuances et de manifestations purement sulijcctives ; 
il peut exister à l’état de signe objectif physiopathique isolé, décelant ainsi une 
affection qui risquerait, sans sa eonstatation, d’être méconnue. C’est un cas par¬ 
ticulier de l’exagération de la contraction idio-musculaire à la percussion. Ce 
signe coexiste le plus souvent avec l’abolition du réflexe achilléen, dont nous 
avons décrit un nouveau mode de recherche, et avec lexntjéralùui du réflexe rolu- 
iien sur la valeur sémiologique de laquelle nous avons cru devoir attirer l’atten¬ 
tion et qui nous parait en rapport avec la suractivité physiologique du groupe 
antagoniste des muscles innervés par le nerf sciatique touché; on peut, en effet, 
la constatér alors que la contractilité neuro-musculaire de ces derniers muscles 
est abolie. 

D’ailleurs, les réflexes vraiment utiles paraissent peu nombreux; la quantité 
chaque jour croissante des signes ou des réflexes décrits a paru à l’un de nous ne 
faire que compliquer sans grand intérêt l’élude des affections du nerf sciatique; il 
y a du reste généralement confusion regrettable entre les réflexes et les réactions 
musculaires à la percussion directe. 

A propos des troubles nerveux périphériques, nous avons eu l’occasion de 
revenir sur les modifications des phanèreset les troubles vaso-moteurs des 
membres (hyper et hypotrichose, hyper et hypohidrose, saignement facile à la 
piqûre, tendance aux troubles trophiques sous l’influence de l’application du 
tampon galvanique, etc.) et nous avons cherché à préciser leur valeur sémiolo¬ 
gique au cours de syndromes de lésion complète ou incomplète des nerfs et des 
troubles dits physiopathiques. 

ha question des interventions secondaires pour lésions des nerfs 
périphériques a fait l’objet d’un rapport médico-chirurgical de l’un de nous 
avec M. l’oiu.uu. Les conclusions de cette étudô d’ensemble sont les suivantes : 
beaucoup de blessés nerveux guérissent spontanément. Lorsque l’examen appro¬ 
fondi permet de conclure à une interruption complète du nerf et qu’aucune 
contre-indication ne s’y oppose, il faut pratiquer la suture bout à bout. La suture 
n’entraine malheureusement pas à coup sûr la restauration du nerf; elle reste trop 
souvent réduite à quelques paresthésies, et échoue même, il faut avoir le courage 
de le dire. Les cas de beaucoup les plus embarrassants sont ceux où il existe une 
irritation grave, sans tendance ù l’amélioration : la libération est généralement 
insuffisante, et il est à se demander s’il faut recourir à la résection de la région 
lésée et à la suture. 

Le traitement des lésions nerveuses ne comporte pas seulement l’intervention, 
mais aussi le traitement médical et la rééducation professionnelle. Depuis 
plusieurs mois nous avons organisé notre formation pour que systématiquement 
tout blessé nerveux soit soumis, sous notre conthûi.e dihkct, au Iraritil manuel 
*iui lui est habituel, dans notre hôpital même, où ont été organisés des travaux agri- 
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coles et des ateliers multiples dont le fonctionnement complète le traitement physio¬ 
thérapique surveillé par nous-mêmes. 

De plus, chaque malade est appareillé systématiquement dès son arrivée dans 
nos ateliers de prothèse, et nous avons eu l’occasion d’imaginer plusieurs ap¬ 
pareils de prothèse nerveuse, en particulier pour paralysie radiale, 
dont les malades n’ont eu qu’à se louer. 

Cette méthode générale de traitement, à laquelle fait suite heureusement la 
convalescence avec retour au Centre .pendant les intervalles de traite¬ 
ment, et l’entraînement par le travail rétribué dans nos petits centres agricoles, nous 
a donné les meilleurs résultats. 
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gicales de la 16' Région, séance du 2 juin 1917, in Montpellier médical, n” 27, p. 860 et 
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(Réunions médico-chirurgicales de la 16" Région, séance du 2 juin 1917, in Montpellier mé¬ 
dical, n» 27, p. 886, 15 juillet 1917.) 

8. Maurice Vili.aret et Casteu, Présentation d’un malade atteint de troubles du sys¬ 
tème iilleux an cours d’une lésion complète du nerf médian et incomplète du nerf 
cubital. (Réunions médico-chirurgicales de la 16' Région, séance du 17 juin 1917, in Mont¬ 
pellier médical, 1917.) 

9. G, Bouiiet, Los syndromes sciatiques atraumatiques. (Réunions médico-chirurgicales 
de la 16" Région, séance du 28 juillet 1917, in Montpellier médical, 1917.) 

10. Jumentié, A propos dos réllexes du membre inférieur. (Réunions médico-chirurgi¬ 
cales de la 16' Région, séance du 28 juillet 1917, in Montpellier médical, 1917.) 
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médico-chirurgicales de la 16' Région, séance du ,?8 juillet 1917, in Montpellier médical, 
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nions médico-chirurgicales de la 16' Région, séance du 21 aofit 1917, in Montpellier mé¬ 
dical, 1917.) 
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in .Montpellier médical, 1917. et Uéiinion orthopédique ministérielle du 1"'novembre 1917.) 

16. Jumentié, Quelgues tgpes de potynécriles observés pendant la campàgne (Mémoire 
envoyé au Congrès do La Panne.) 


TRAVAUX DES CEXTRES NEUROLOGIQUES MILITAIRES 


419 


D. — TROUBLES PHYSIOPA THIQUES ET PSYCHONÉ VIWSJQUES. 

La question des œdèmes atypiques des extrémités, ces accidents si cu¬ 
rieux nés de la guerre, a particuliérement attiré notre attention. Nous avons entre¬ 
pris leur étude clinique et pathogénique, basée sur 165 observations personnelles. 
Nous avons cherché à montrer qu’ils s’accompagnaient de manifestations d’ordre 
phjsiopathique (augmentation de la contractilité neuro-musculaire, altérations 
légères et inconstantes des réactions électriques, plaques de kératose, hypertri- 
chose, altérations des ongles, décalcification osseuse, cyanose, hypothermie, sai¬ 
gnement facile à la piqûrei hyperhidrose) qui nous paraissent devoir les faire 
considérer comme faisant partie des troubles de la série dite réflexe décrits der¬ 
nièrement. L’étude des circonsiances étiologiques et les recherches d’ordre physio¬ 
pathologique que nous avons entreprises (inefficacité du massage, absence de réten¬ 
tion chlorurée et de modifications de la pression artérielle locale, nature méca¬ 
nique du liquide d’œdéine aux examens cytologique et chimique), enfin la série 
des épreuves sialiques que nous avons instituées (diminution fréquente de 
l’œdéme en position déclive sous l’influence d’un appareil plâtré lâche englobant 
la racine du membre, alors qu’il augmente dans la môme position sans appareil), 
nous ont fait penser que, si, dans un certain nombre de «as, le syndrome est net¬ 
tement en rapport avec une lésion nerveuse ou vasculaire, dans la majeure partie 
des faits il doit être considéré comme un phénomène provoqué ou tout au moins 
entretenu, entraînant bien souvent à la longue des troubles organiques constitués ; 
la série de nos épreuves cliniques permet de différencier les deux ordres de faits 
et de prendre les mesures thérapeutiques et médico-légales nécessaires en toute 
connaissance de cause. 

Les grands types cliniques des psychonévroses de guerre ont fait 
l’objet de travaux d’ensemble de l’un de nous qui peuvent se résumer dans la 
classification suivante ; les types cliniques élioloyiques comportent les types avec 
grosse lésion post-traumatique initiale et persistante, les types avec petite lésion 
post-traumatique initiale et transitoire, les types consécutifs â une maladie de 
guerre, les types cryptogéniques, les types avec éléments étiologiques antérieurs 
â la guerre. Les types cliniques symplomuliques sont les types émotionnels, confu- 
sionnels, convulsifs et pithiatiques, neurasthéniques et psychasthéniques, sensitivo- 
moteurs etsensorio-moteurs, complexes et physiopathi(iues. Les types cliniques pro¬ 
nostiques et thérapeutiques sont les associations névroso-organiques initiales et per¬ 
sistantes, les types physiopathiques tardifset persistanisellespsychonévroses pures 
(types psychiques, types localisés périphériques, persévérateurs, irréductibles). 

Nous nous sommes préoccupés d’envisager la conduite à tenir dans ces 
différents cas, et nous nous sommes basés, pour le faire, sur les principes 
généraux suivants qui nous ont donné les meilleurs résultats : 

1" Par des inspections nombreuses, trier systématiquement tous les inorgani¬ 
ques du système nerveux de notre Kegion ; 

2" Empêcher les psychonévrosiques des autres Régions, déjà récupérés, de recom¬ 
mencer ailleurs leurs troubles, notamment près de leur famille et de leur milieu, 
conditions essentiellement défavorables à leur guérison ; 

3" Créer une formation spéciale réservée à ce genre de malades, dans laquelle 
puissent être pratiqués d’une façon sérieuse l’isolement thérapeutique et la disci¬ 
pline militaire, combinés à la physiothérapie psychothérapique et à la rééducation 
fonctionnelle; 
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4° Traiter ces malades par les méthodes physiothérapiques les plus diverses, 
non pas aveugles et passives, mais actives et à titre de simple adjuvant de la 
psychothérapie; 

5“ Soumettre systématiquement ces malades à la rééducation morale, profes¬ 
sionnelle, pédagogique, agricole, non pas à titre définitif, comme pour les 
mutilés, mais à titre curatif et en replaçant les psychonévrosiquos, autant qne 
possible, dans leur métier habituel; 

G” Placer complètement ces trait(unents et exercices de rééducation sous le 
contrôle constant et averti du médecin traitant; 

7“ Suhordotiner le principe de la punition il celui de la récompense et de Ten- 
couragement, par l’institution de séances moralisatrices, par l’association des ma¬ 
lades de bonne volonté, comme moniteurs, aux traitements et à la rééducation 
des autres, par l’octroi, à titre exceptionnel, de sorties.ou même de permissions; 
ne réserver les punitions qu’aux pervers, aux persévérateurs conscients et aux 
meneurs. 

Enfin nous avons envisagé la question de rutilisation militaire des psy¬ 
chonévrosiques convulsifs non épileptiques. 11 semble devenu nécessaire 
d’établir entre ces nombreux cas disparates une discrimination clinique judicieuse 
permettant une all'ectation rationnelle de chaque homme au service le plusappro- 
prié. II est ii se demander, en [larticulier, si certains cas invétérés, antérieurs à 
la guerre, à grande fréquence convulsive, caractérisée par la longue durée, la 
violence des crises, accompagnées de troubles du caractère, à antécédents hérédi¬ 
taires et personnels notables, influencés facilement par les intoxications, ne pour¬ 
raient pas bénéficier des services auxiliaires ou même de la réforme temporaire 
numéro 2. 
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CENTRE NEURO-PSYCHIATRIQUE DE LA 16' RÉGION 
(MONTPELLIER) 

Médecin-chef : Professeur Mairet. 

Médecin : G. Durante. 

Assistants : A. Moriez et H. Piéron. 

Internes ; Pétritzer, Guichet et Farah. 

I. Étude expérimentale de la Commotion (i). — Nous avons cette année 
poursuivi nos recherches sur le syndrome commotionnel, en cherchant A élucider 
les lésions organiques qui pourraient en être le substratum anatomique. Les 
autopsies étant rares, nous y avons remédié par l’expérimentation sur les ani¬ 
maux, que nous avons pu réaliser grâce à l’amabilité du général Féré et des 
commandants Girardin et Labat. 

Tantôt à l’air libre, tantôt dans une fosse couverte, nous avons exposé des 
lapina, enfermés dans des cages, à des explosions allant de 135 grammes à plus de 
4 kilogr. de mélinite. L’animal, placé à un ou deux mètres de l’explosif a, tantôt 
été disposé sur le sol à la même hauteur que la charge, tantôt suspendu pour 
être mieux compris dans la gerbe sous un angle donné. Nous avons pu, enfin, 
utiliser des tranchées construites par le génie où les animaux oceupaient la 
position d’hommes debout ou assis, abrités ou non contre les ondes explosives 
par des retours de terre. 

La plupart des lapins ne présentèrent aucun symptôme notable. Certains, 
cependant, manifestèrent une dépression ou une excitation passagère plus ou 
moins marquée. Sauf trois animaux qui succombèrent quelques minutes ou 
quelques heures après, tous les autres, même les plus fortement commotionnés, 
parurent se remettre complètement. 

Nous en avons sacrifié un certain nombre pour étudier les lésions récentes, qui 
se sont montrées très constantes. 

Macroscopiquemunt, on ne releva que des placards plus ou moins importants 
d’apoplexie pulmonaire, et souvent une légère suffusion sanguine à la surface de 
la moelle. 

Les lésions histologiques se.sont montrées, par contre, nombreuses et d’une sin¬ 
gulière régularité. Files se traduisent avant tout par des hémorragies spéciales à 
la fois par leur forme et leurs sièges d'élection. 

Elles sont presque constantes dans le poumon par rupture des capillaires alvéo¬ 
laires, au niveau de la partie flottante non soutehue des racines rachidiennes et 
à la surface de la moelle aux dépens des vaisseaux rampant dans la pie-mère. 

Elles sont à peine moins fréquentes dans la portion moyenne de la couche cor¬ 
ticale et dans la substance grise du mésencéphale. L’éclatement des vaisseaux 
donne lieu à une fusée sanguine très réduite, limitée à la gaine lymphatique 
péri-vasculaire et ne paraissant en aucune façon comprimer les éléments voisins 
qui demeurent normaux. 

Les suffusions à la surface du cerveau, ilans l’épaisseur du nerf o[)tique, dans 
les cornes et autour des vaisseaux radiés de la moelle sont plus rares, plus rares 

(1) A. Mairet et G. Durante, Contribution à l’étude expèriinentalc du syndrome com¬ 
motionne!. Réunion médico-chirurgicale de la 10" Région, lo juin 1917. 
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encore dans le rein. Nous n’avons qu’cxceptionnellemenl observé des fojers 
hémorragiques notables dans l’encéphale. 

Ajoutons, enfin, que les cellules, tant cérébrales que médullaires et ganglion¬ 
naires, se sont toujours montrées normales sous tous les rapports. 

Cette topographie des lésions correspond non pas à ce que tel ou tel organe 
est plus directement exposé au clioc vibratoire, mais plutôt à des dispositions 
anatomiques. 

Il est superflu d’insister sur le peu de soutien que possèdent les capillaires pul¬ 
monaires. 11 en est de même des capillaires ii la surface de la moelle et des 
racines dans leur trajet entre leur émergence et le rachis. Dans la substance 
grise du cerveau, les vaisseaux sont entourés d’une gaine lymphatique qui per¬ 
met leur expansion et contraction pby.siologiques sans que les éléments voisins 
soient tiraillés. 

Ces hémorragies affectent donc tout particuliérement des vaisseaux en rap¬ 
port immédiat avec une cavité ne leur oITrant pas d’appui. 

Elles ont encore un autre caractère. Elles sont très limitées et ne montrent que 
peu de tendance extensive. Produites subitement, elles semblent s’être arrêtées 
de même, avant qu’intervienne l’hémostase par coagulation. Il n’est pas invrai¬ 
semblable d’invoquer ici la constrictiori vasculaire qui, dans ces formes légères, 
a dû succéder au choc vibratoire. 

Le mécanisme des lésions par explosions a élé diversement interprété. Les uns 
y voient un choc direct comme un coup de trique (du Itoselle et Oberthür, Léri); 
d’autres une compression brusque de la surface du corps entraînant une disten¬ 
sion dos vaisseaux profonds (llavaud, Lépinc); d’autres, enfin, le résultat d’une 
décompression brusque déterminant la mise en liberté de gaz du sang (Sollier et 
Oberthür, Froment, Ségalow). 

11 est dilïicile d assimiler la dépression instantanée causée par une exjilosion à 
la baisse de pression infiniment plus lente dans une cloche il plongeur. Il ne 
paraît, du reste, pas nécessaire d’invoquer un mécanisme si compliqué pour expli- 
qhcr les lésions précédentes qui représentent, en petit, les foyers volumineux 
constatés dans quelques cas. 

L’éclatement d’un obus à .'i mètres détermine une onde compressive puis 
décomiiressive dont les deux extrêmes sont à 1 atmosphère de distance. Cet écart 
se produisant en une fraction de seconde répond, de par sa brièveté, moins à un 
choc qu’il une unde vibratoire s’exerçant successivement dans les deux sens, et qui 
nous paraît sulïisante pour expliquer les ruptures vasculaires constatées. Nous en 
trouvons une preuve dans les lésions radiculaires qui occupent leur portion Ilot- 
tante, alors qu’un choc agirait plutôt par tiraillement sur leurs points d’attache. 

Ajoutons, enfin, que, dans ces éclatemeiils vasculaires, il y a vraisemblable¬ 
ment lieu de tenir compte do l’état des vaisseaux, non seulement de l’intégrité 
plus ou moins parfaite de leurs parois, mais aussi de leur réplétion ou de leur 
vacuité au moment de l'accident. Toutes choses égales d’ailleurs, les lésions 
varieront d’intensité selon que les vai.sseaux seront en diastole ou en systole, 
selon que le poumon sera en inspiration ou en expiration, selon que le sujet sera 
congestionné ou anémié, d’où les différences constatées d’un sujet à un autre. 

Si les sull'usions sanguines observées, trop limitées pour comiirimer les organes 
voisins, sont en général incapables de déterminer des symptômes à localisation 
définie, il n’en reste pas moins que’ces vaisseaux fissurés et entourés de sang 
n’ont plus une circulation normale et sont destinés à se thromboser. 11 doit en 
résulter nécessairement une anémie passagère ou définitive de ])etits territoires 
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restreints, qui expliquerait la persistance plus ou moins longue de certains symp¬ 
tômes, ou même, dans les cas plus accusés, les foyers de ramollissement obser¬ 
vés par Claude, Lhermitte et Doyen, ainsi que par Jumentié. 

La simple commotion, l’onde vibratoire produite par la détonation d’un explo¬ 
sif est donc susceptible de déterminer des lésions histologiques, en dehors de tout 
traumatisme, chute ou contusion. Leur multiplicité varie mais n’est pas toujours 
proportionnelle au poids de l’explosif. Ces lésions diffuses cadrent par leur siège, 
leur topographie et leur nature avec ce que nous connaissons des symptômes 
commotionnels (psychiques, névralgiques, etc.). Elles ne diflèrent que par leur 
importance des grosses lésions en foyer observées dans quelques cas rares. 

II. Syndrome Émotionnel (1). — Après avoir établi, en juin 1915, l’exis¬ 
tence d'un syndrome commotionnel apparaissant à la suite de l’ébranlement 
causé par les éclatements proches d’obus, et, avec des différences symptomatolo¬ 
giques, après des émotions violentes et des traumatismes crâniens, MM. Mairet et 
Piéi'on reviennent sur les troubles engendrés par les émotions, pour montrer 
qu’ils ont leur individualité clinique, et que « syndrome émotionnel « et t syn¬ 
drome commotionnel » ne peuvent être confondus, comme ont d’abord tenté de 
le faire un certain nombre d’auteurs. Bien que voisins, ces deux syndromes 
peuvent se distinguer assez nettement quand on examine des cas purs de commo¬ 
tion brusque non accompagnée d’une émotion vive, et de choc émotif sans ébran¬ 
lement commotionnel. 

On remarque que commotionné et émotionné s’opposent à certains points de 
vue : chez l’un (commotionné) on a de l'indifférence affective avec réactions 
coléreuses, chez l’autre (émotionné) de l’hyperémotivilé avec peur; chez l’un une 
amnésie rétrograde eonsidérahle, chezl’autre une conservation à peu près complète 
des souvenirs avec seulement amnésie de fixation; chez l’un des hypoesthésies ou 
des anesthésies variées, chez l’autre une simple hypcralgie, généralement sous 
forme de points névropathiques; chez l’un une inertie mentale complète, avec 
incafiacité d’effort, chez l’autre des efforts réels, mais aboutissant dillicilement, 
entraînant de la fatigue et de la confusion. L’un est un inerte, un diminué, l’autre 
un inquiet, un impuissant. 

C’est qu’au point de vue pathogénique l'éhranlement commotionnel produit 
surtout une sidération physique, le choc émotionnel une intoxication chimique 
par perturbation sympathique du fonctionnement des glandes endocrines. 

En outre l’émotion, chez les prédisposés, peut entraîner des accidents pithia¬ 
tiques, ou des troubles délirants plus ou moins durables, après la période de 
confusion onirique initiale qui témoigne des phénomènes d’intoxication. Mais, 
après éclatement d’obus, il y a le plus souvent un jnélangc de choc moral et de 
traumatisme aérien, d’où des syndromes mixtes, qui sont de beaucoup les plus 
fréquents et ont fait croire à tort à l’identité des troubles post-commotionnels et 
post-émotionnels. 

III. Régénération des Nerfs (2). — Nous résumons ici quelques-unes des 
idées générales utiles au point de vue de la pathologie générale du système ner- 

(1) A. Maibet et II. l’uîHON, Le syndrome émotionnel. Sa différenciation du syndrome 
coniinotionnol. Atmales miidko-psijckoloijique.i, 73“ année, n" 2, avril 1917, p. t83-20ti. 

(2) G. IIuRANTu, La régénération des nerfs et le neurobla.ste segincntaii'e. Réunion 
médico-chirtinjicale de lu 16" Région, 3Ü juin 1917, et Monlpidlier médical, 1917. Conférence 
avec i)roji!ctions demandée comme complément, au point de vue anatomo-pathologique, 
du rapiiort du professeur Eorgub sur la Réijénération des nerfs au point de vue chirur- 
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veux qui ont élé abordées par M. Durante, nous bornant à signaler celles qui ont 
été traitées antérieurement dans la Revue. 

La question de la régénération des nerfs est dominée par des notions de cyto¬ 
logie générale dont la méconnaissance trop fréquente est en grande partie la^ 
cause des discussions actuelles. 

A. — Dans toute cellule adulte il y a lieu de distinguer ; a) les élément» 
vivants (noyau et proloplasma) auxquels sont dévolus les rôles de défense, de nutri¬ 
tion, de reproduction de l'individualité cellulaire; b) les mbslunces iliiférenciêes, 
donnant à la cellule des caractéristiques histologiques, qui sont de sim|iles seerela 
cellulaires élaborés i)ar le protoplasma, filles diminuent ou disparaissent au 
jirorata do l'arrêt ou de la suppression de ce fonctionnement. L’incitation (bnc- 
tionnclle est aussi nécessaire à l'entretien de la différenciation cellulaire iiue la 
circulation sanguine est indispensable à la conservation des fonctions végétatives. 

(lba(|U(î fois qu’une cellule est atteinte dans son fonctionnement, son proto¬ 
plasma réagit vivement tandis que ses substances dilTérenciécs, (jui ne jouent 
qu’un rôle passif, disfparaissent proportionnellement à l’byperplasie protoplas- 
miipie. La cellule perd ses caractères distinctifs et tend à prendre un iispect 
neutre, plus purement [U'otopli'ismiiiue (répression plasinodiale) ou se subdivise en 
éléments jeunes non dlllérenciés (régression celluluirej qui, si les conditions rede¬ 
viennent normales, [pourront sécréter de nouveau des substances dilfércnciécs et 
régénérer l’élément disparu. Dans tout élément considéré à l’état normal et à 
l’état pathologique, il y a donc inversion dans l’importance réciproque du [iroto- 
plasma indilférent et des produits dilTérenciés intra-cellulaires. 

La régression cellulaire, les modilicalions des substances différenciées qui relè¬ 
vent de troubles fonctionnels ne sont pas des dégénérescences, mais des pbéno- 
ménes de défense cellulaire. On doit réserver le terme de dégénérescence aux alté¬ 
rations chimifpjes eutrainant une diminution de la vitalité, un ralentissement de 
la nutrition, ou une nécrose totale ou partielle de la portion vivante de la cellule 
(protoplasma et noyau). 

IL — Solon la conception classi((ue du neurone (terme dont la signification est 
strictement cytologiijiie et nullement physiologique), le segment interannulaire 
serait com|)osé de deux éléments distincts emboîtés : le cylindraxe, prolongement 
immense poussé par la cellule centrale, et la cellule engainante de Sc.bwann. La 
sim|)licité apparente du neurone, et peut-être aussi son im[iortation d’outre-lthin, 
le firent [passer bientôt à l'état do dogme intaipgible. Les iiti[Possibilité.s auxquelles 
il se heurte ont été expppsées dans des articles antérieurs de la Revue neurologigue. 
(ipovembre tllüli, juiip lllOt, septemhre 11)0(1) apixpjuels, depuis lors, il n’a élé 
opposé apicune objectiipn sérieuse. 

Au dppgptpc du ipcurorpe, ab.'indonné pur la [plupart des histologistes, se substitue 
aujourd'hui la notion du neurohlasle segmentaire d’après lu{[Piello cha(|ue segiipent 
interannulaire re|présente une seule cellule liautement différenciée ayant sécrété 
au sein de sppij proto|plasma : l" iptie substance grasse phospbalée qui imprègne sa 
couche moyenne {myéline}', ^2° des fibrilles enrobées dans le [prolo[plaspipa (jui les a 
sécrétées; 11" des granulalions chromaligaes idenlip[ues aux granulations île NissI; 
A" une cuticule cellulaire analogue au sarcolomne (gaine de ScliwunnJ ([ui fait 
défaut dans les centres. Au niveau de l'étranglemcipt annulaire, tout [prol(P[p|asma 
fait défaut. Les éléments voisins ne sont accolés que [par leur cuticule ii travers 
les [POres de laquelle s'unissent leurs seules fibrilles fusionnées (1). 

nous disons ici .s'enlcnd pour les nerfs présentant des éti'Uiigleinciits annu- 


(1) Ce que 
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C. — La dégénérescence wallérienne n'est pas une dégénérescence mais une simple ré¬ 
gression cellulaire des neuroblastes segmentaires privés de leur influx nerveux phy¬ 
siologique. 

Lorsqu’un fragment de fibre musculaire est privé totalement de ses incitations 
physiologiques, le sarcoplasme prolifère, les fibrilles se désagrègent. Sous l’in¬ 
fluence de la multiplication des noyaux et de l’hyperplasie protoplasmique, l’élé¬ 
ment se transforme en cellules-filles non striées dont les unes rempliront le rôle 
de phagocytes par rappopt aux débris inutilisables, tandis que les autres s’unis¬ 
sent entre elles, forment de volumineux éléments qui reconstituent des fibrilles et 
finissent par aller se greffer à l’extrémité d’une fibre voisine conservée (faux 
bourgeon). 

Des phénomènes absolument identiques s’observent dans le bout périphérique 
du nerf sectionné. La première modification est une dissociation des fibrilles qui 
se fragmentent dans l’axo-plasma, puis la myéline se fragmente à son tour sous 
l'influence de l’hyperplasie générale du protoplasma. Bientôt le segment interan¬ 
nulaire n’est plus représenté que par des masses protoplasmiques nucléées renfer¬ 
mant encore des débris de substances différenciées. Ces masses s’individualisent, 
enfin, en cellules distinctes dont les unes, polymorphes, ont un rôle phagocytaire 
vis-à-vis des résidus inutilisables, tandis que les autres, fusiformes, se disposent 
bout à bout et fusionnent en longues bandes protoplasmiques sans colorations 
spécifiques et qui ont été prises pour des gaines vides. 

Dans le bout central, le dernier segment interannulaire subit une régression cel¬ 
lulaire totale et les éléments jeunes se dispersent en tout sens. Plus haut, sa 
régression partielle donne naissance aux fibres spiralées et aux îlots de régéné¬ 
ration. 

1). — Régénération. — Si, à une époque quelconque, par réunion des deux bouts, 
le fonctionnement redevient possible, sous l’influence de l’excitation venant des 
centres ces bandes demeurées vivantes effectuent leur redifférenciation in situ. 11 
y a, selon l’heureuse expression de Jouhuan et Sicahd {Presse médicale, juillet 
1915), une véritable sensibilisation par contiguïté du bout périphérique. Dans le 
protoplasma apparaissent d’abord des granulations qui se soudent en fibrilles. 
Celles-ci se réunissent en un faisceau axial qui ultérieurement entre en con¬ 
tact avec le faisceau axial des éléments voisins. Le noyau se porte à la périphé¬ 
rie. Le reste du protoplasroa s’imprégne progressivement de la substance grasse 
myélinique. La régénération discontinue et segmentaire, marchant de pair avec la 
possibilité de fonctionner, se complète de proche en proche. C’est cette marche 
progressive qui a pu en imposer pour un bourgeonnement. 

Le bourgeonnement du faisceau fibrillaire cylindraxile est aussi invraisem¬ 
blable, dans l’état actuel de la science, que celui d’une lamelle osseuse ou d’un cil 
vibratile. Les renflements observés souvent à l’extrémité de quelques cylindraxes 
du bout central ne sont pas des cônes d’accroissement mais simplement une for¬ 
mation anormale de substance différenciée. 

Le neurotropisme s’explique simplement par le fait qu’au niveau de la section 
les éléments jeunes s’éparpillent dans tous les sens. Les éléments qui se rencon- 

laires qui représentent les lignes do démarcation des cellules. Chez les animaux infé- 
Hours et dans les fibres amyéliniques ofi ces étranglements font défaut, le tube nerveux 
est assimilable, non pas à un chapelet do collulos, mais à des éléments fusionnes en une 
bande protoplasmique, en une longue bande plasmodialo nerveuse dont les noyaux alter¬ 
nants marquent les éléments cellulaires originels. Cos bandes sécrètent in silu leurs 
fibrilles et réagissent, du reste, comme les neuroblastes segmentaires. 
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Lrei'ont fusionneront cl achèveront seuls leur Jilférencialion, les autres restent ii 
l’état (le traînées proloplasmiriucs, réalisant les intéressantes topo-paivslhésies cica» 
Irieielles sur lesrjuelles Thomas a réceminent insisté (Paris médical, 1916). 

liCs cellules nées dans le bout péri[)liéri([ue fiar régression cellulaire du neuro- 
hlastc segmentaire sont connues depins Uanvier. Leur genèse, leur nature, leur 
rôle dans la régénération sont bien établis par les travaux de ces vingt dernières 
années. Les partisans du neurone (pii en ont jdus réccrninent repris l’étudo, sans 
apporter, du reste, des détails nouveaux, les considèrent comme des cellules 
accessoires (cellules apotropluTpies, iMarinksco, 1907) ou des éléments névro- 
gli(|ucs (Naoeotth, Heeiic neiirolnfjùim:, 191.9). Cette complexité, nécessaire au 
dogme (lu neurone, n’csl pas justifiée. Leur nature nerveuse est bien établie : 

1“ par leur redilTércnciation progressive a|irés réunion des deux bouts; 2“ par les 
propriétés jdi^siologiijues nerveusu's avant toute dilférenciation dos bandes proto- 
plasmiiiues nux(piellcs elles donnent naissance. 

Au cours de la régénération, les mouvements volontaires reviennent, alors quB 
le bout péripbéri(]ue est encore incxcitable. Plus tard l’excitation du bout central 
est po.sitive, alors (pie celle du bout péi'ipbéri(|ue est toujours négative. On trouve 
il ce moment dans ce dernier des bandes protoplasmi(pies encore non différen¬ 
ciées. Celte non-concordance entre la restauration fonctionnelle et la restauration 
anatomi(pie montre (jue ces tubes nerveux sont condurAeurs avant d’être exciUihles. 
L’excitabilité parait être un |)erfeclionnemenl en rajiport avec la différenciation 
nerveuse, tandis que le protoplasma seul suffit à la Irausmissioii. Ce point a son 
inlérèt pratique depuis (pie, A la suite de P. Marie et de Mek'.e, on explore élec¬ 
triquement les cicatrices nerveuses. L’inexcitabilité de la cicatrice ne saurait être 
interprétée comme une absence d’éléments nerveux. (Juant à l’excitation du bout 
central, elle no peut « répondre • que si le bout péri[diéri(pio est formé au moins 
de bandes proloplasmiiiues continués. 

10. — La connaissance du neuroblastc segmentaire nous fait entrevoir le tube 
nerveux comme une cbaine d’éléments intervenant artioiiiiieiU dans la transmis¬ 
sion nerveuse et possédant une individualité propre qui se manifeste au cours 
des étals palbologiipies. Leur vitalité plus ou moins grande, l’étal de leur proto- 
plasma nous apparaissent comme aussi importants que l’état de leurs substances 
différenciées au [loint de vue tant de leur ri'ile phj.siologiiiue qualitatif que quan¬ 
titatif. Les [loljnévrites nous oiïrent à cet égard des documents, cliniques intéres¬ 
sants et l’on peut espérer trouver dans la cellule segmentaire, tant centrale que 
oéripbérique, la cause d’un certain nombre de phénomènes d’bypo ou d’bjper- 
excitabilité que l’on a vainement cbercliée jusqu’ici dans la cellule ganglionnaire. 

Dans la restauration fonctionnelle des nerfs mixtes, on voit successivement 
réapparaitre : d’abord les diverses sensibilités dans un ordrè donné (conductibilité 
sensitive), puis la condiiclibililé motrice, enfin l’excitabilité motrice. Il n’est pas 
improbable que cette gamme fonctionnelle réponde A des actes [ibjsiologiques 
réclamant une organisation de plus en plus parfaite de la cellule segmentaire. 

Au point de vue des restaurations nerveuses qui nous occupent plus particuliére¬ 
ment, le chirurgien sait aujourd’hui que, même dans les cas de suture très tar¬ 
dive, il trouvera dans le bout périphériipie des éléments nerveux imparfaits, mais 
prêts A se perfectionner rapidement dès ([u’ils seront mis en rapport avec les 
centres. L’obstacle le plus important A la réussite opératoire est le tissu conjonc¬ 
tif qui vient empôidicr les contacts nerveux ou les détruire par compression. C’est 
A y remédier (jue doivent viser les techniques opératoires. 
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IV. Recherches sur les réflexes (1). — De scs recherches expérimentales 
sur les réllexes avec enregistrements injographiques, M. Piéron a dégagé les don¬ 
nées suivantes : 

a) 11 existe trois modes de réaction du muscle à la percussion mécanique : 
1° une réaction rédexc, identique au réflexe tendineux et qui représente une forme 
normale de la réflectivité musculo-tendineuse; 2“ une réaction idio-musculaire 
globale des myofibrilles à temps de latence extrêmement bref, n’existant à l’état 
normal que pour de petits muscles, et apparaissant quand la réflectivité tendi¬ 
neuse est diminuée ou abolie; 3° la réaction idio-musculaire du sarcoplasme ou 
myo-œdème. 

b) On ne peut parler de « réflexe des jumeaux », ear, à l’état normal, la per- 
/cussion des jumeaux ne fait que provoquer le réflexe tendineux, le réflexe achil- 

léen; et, quand celui-ci disparaît et qu’ap|)araît l’excitabilité idio-musCulaire, la 
réaction des jumeaux, qui prend alors une valeur clinique, n’est plus un réflexe. 
Quant au réflexe médio-plantaire, il ne représente qu’une modalité du réflexe 
achilléen. 

c) La réflectivité osseuse parait représenter en général une extension — par 
exagération anormale du pouvoir réflexe de la moelle — de la réflectivité mus¬ 
culo-tendineuse. 

d) Dans un réflexe musculo-tendineux, le muscle réagit simultanément par une 
secousse clonique, brusque et brève, généralement unique, représentant la réponse 
des myolibrilles, et par une secousse tonique lente et allongée, représentant la 
réponse du sarcoplasme, s’exagérant dans les états hypertoniques et faisant défaut 
AU contraire dans certaines hypotonies. 

e) Les réflexes cutanés ont un temps perdu très long, allant de 0 sec. 17 à 0 sec. 21 
en moyenne pour le crémastérien, le plantaire et le tenseur du fascia lata, et 
très variable; la durée de ce temps s’exagère encore dans les atteintes du fais¬ 
ceau pyramidal pour le réflexe plantaire, qu’il s’effectue en flexion ou en extension. 

f) Le temps de latence des réflexes tendineux, beaucoup plus court, est en tout 
cas compatible avec la localisation médullaire de ces réflexes, et il varie propor¬ 
tionnellement à la longueur de la voie nerveuse à parcourir pour les divers 
réflexes, impliquant le long de cette voie une vitesse moyenne de l'inllux de 
100 mètres à la seconde environ. Le temps propre du réflexe (temps de transfor¬ 
mation centrale de l’excitation en réaction motrice), peu variable à l’étal normal, 
diminue dans les cas palhologiques en fonction de l’hyperexcitabililé médullaire; 
les limites extrêmes de ce temps propre ont été trouvées comprises entre 
O sec. 008 et 0 sec. 050, avec une moyenne normale oscillant autour de 0 sec. 025. 

V. Hémianopsie corticale (2). — Ayant observé un cas d’hémianopsie cor- 

(1) Henri Piéiion, Rocherebes sur les réfloxe.s. I. Des divers modes de réponse du 
muscle à la percussion. Réactivité idio-tnusculaire et réflectivité musculo-tendineuse. 
Comptes rendus de la Société dc'Biologie, 1917, t. LXXX, p. 111-115. — II. De l’ambiguïté 
de certains signes cliniques (Réflexe des jumeaux. Réflexe médio-plantaire). Ibid., 
p. 254-259. — III. La réflectivité osseuse, son identité fondamentale avec la réflectivité 
musculo-tendineuse et avec la réflectivité « bétéro-musculaire ». /6ù/., p. 294-298.— 
IV. Analyse de la réponse musculaire dans les réflexes musculo-tendineux ; dissociation 
en une réponse myoclonique et une réponse myotonique. Ibid., p. 410-415. — De la 
longue durée et de la variabilité des temps de latence pour les réflexes cutanés. Ibid., 
p. 545-549. Le temps de latence des divers réflexes tendineux (Facteurs de variation. 
Analyse. Détermination du « temps propre du rélloxo »). Ibid., p. 651-6.59. 

(2) H. l’iBRON, Des degrés de l’hémianopsie corticale. — L’hémiastéréopsio. Compte 
rendu de la Société de Biologie, séance du 2 décembre 1916, t. LXXIX, p. 1055. 
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ticale droite par lésion occipitale gauche avec perte de substance cérébrale, où 
la cécité paraissait totale par les procédés habituels d’examen, M. Piéron, dans un 
examen à la chambre noire, trouva une persistance d’une sensibilité lumineuse, 
avec localisation approximative, mais sans vision des formes ni des grandeurs, 
et dont le seuil était huit fois plus élevé que du côté normal (512 milliardièmes de 
bougie mètre par millimètre carré à 0 m. 50 pour une surface circulaire de 
10 millimètres de diamètre). 

La « stéréopsie » peut donc être distinguée de la • photopsie », et l’hémianop¬ 
sie corticale est susceptible d’avoir trois degrés, dont l’hémianopsie complète ou 
hémiapbotopsie est le dernier, dont l'hémiastéréopsie est le second, et dont le 
plus léger, comme l’ont montré en, particulier les recherches de P, Marie et Cha- 
telin, est riiémiachromatopsie. 

VI. Technique de laboratoire (1). — La photographie histologique est le 
document exact par excellence. On la néglige trop souvent parce qu’on croit 
qu’elle nécessite une installation compliquée et coûteuse. 11 n’en est rien et une 
installation ru<limentaire, faite avec le premier microscope venu, sans chambre à, 
soufflet et sans appareil autre qu’une source lumineuse assez intense, permet 
d’obtenir des épreuves aussi bonnes que les appareils les plus perfectionnés. 

11 suffit de percer d’une chatière la paroi qui sépare le laboratoire de la 
cabine photographique. Le microscope, coudé à angle droit de façon que son 
tube soit horizontal, est placé en dehors du cabinet noir dans lequel l’oculaire 
pénètre de quelques coptimélres à travers la chatière. Au delà est disposée la 
source lumineuse (lampe Nernst, bec Auer) dont les rayons sont condensés par 
une lanterne à projection quelcon([ue. L'opérateur se place dans la chambre 
noire entre le microscope et la plaque à impressionner portée sur un support ver^ 
tical mobile, ou fixée à la paroi opposée. L’obturation de la chatière est assurée 
par un simple rideau noir troué pour laisser passer l’oculaire à frottement et 
sous lequel on glisse la main pour manœuvrer la vis micrométrique et obtenir 
une mise au point que l’on vérifie à la loupe. 

Le grossissement est réglé soit par le choix de l’objectif, soit par l’éloignement 
variable de la jilaque. Il est enfin aisé d’interposer soit sur la platine, soit devant 
l’oculaire, un écran qui permet de faire des photographies en couleur. 

Chichet, utilisant une lampe à incandescence de 50Ü bougies ne développant 
que peu de calorique, a pu l’enfermer, ainsi que le microscope, dans une boîte peu 
encombrante dont la paroi supérieure est percée d’un orifice laissant passer l’ocu¬ 
laire. Au-dessus est disposée horizontalement la plaque qui se déplace sur un sup¬ 
port vertical. Ce dispositif, peut-être un peu moins rigide, est particulièrement 
intéressant par son volume réduit, la facilité et la rapidité de la mise en train. 

Nous l’avons utilisé pour reproduire sur le papier les lésions nerveuses que nous 
avons trouvées dans nos recherches sur la commotion expérimentale. Il nous a 
été particuliérement utile en hématologie, la numération globulaire étant bieœ 
plus rapide, moins fatigante et sujette à moins d’erreurs sur une photographie 
que sous le microscope. 

facile à installer, ne nécessitant presque aucun frais, la photographie histolo- 
gii|ue ainsi réalisée nous paraît pouvoir rendre des services dans de nombreuses 

(1) G. DuiuNTis, La photographie dooumentaire histologique. lUunion rniidico-chirurgi- 
eale de la J0‘ Rryioii, mai — Chichkt, Nouveau dispositif pour la photographie 

histologique. Sou «pplication à l’exaiiieii du sang (numération des éléments figurés). 
Réunion Uiédico-chiruryicale delà ÎO'^ Région, mai 1917. 
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formations sanitaires. En dehors de son intérêt scientifique, elle permet, en effet, 
de conserver, à un nombre quelconque d’exemplaires, des documents graphiques 
indiscutables, faciles à adjoindre au dossier du malade, faciles à comparer aux 
différentes périodes du traitement, et qui, à un moment donné, seront des témoins 
utiles de l’état du blessé et de l’évolution de son affection. 


CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA 17' RÉGION (TOULOUSE) 

Médecin-chef : Paul Descomps. 

Assistants : J. Euzière et P. Merle. 

Par suite de circonstances diverses, ce résumé des travaux du Centre de Neuro¬ 
logie de la 17” région n’est que le deuxième qui ait été publié depuis la guerre. Il 
ne s’adressera du reste qu’à une partie des questions étudiées, puisque, à la suite 
d’une entente avec le professeur Cestan, appelé depuis le mois de mars 1917 à la 
direction du Centre de la 9* région, tous les travaux qui sont relatifs aux troubles 
de l’équilibration chez les trépanés ou les commotionnés seront résumés par lui 
dans le compte rendu de ce Centre (1). La plupart de ceux que nous allons rap¬ 
peler ici sont aussi le fruit d’une collaboration commune que la durée de la guerre 
a faite déjà ancienne et que l’éloignement n’a pas interrompue. 

Système nerveux périphérique. — Nous avons publié les résultats que 
nous a donnés l’étude des altérations des empreintes digitales dans les lésions des 
nerfs du membre supérieur (2), nous n’y reviendrons pas ici puisqu’une analyse 
de ce travail a paru dans la Revue neurologique (1916, 2” semestre, p. 432). Depuis 
lors nous avons multiplié nos observations sur le même sujet et nous les avons 
étendues au membre inférieur. Ces nouvelles recherches n’ont fait d’ailleurs que 
confirmer les anciennes, et montrer que nos conclusions pouvaient s’appliquer dans 
leurs grandes lignes aussi bien au membre inférieur qu’au membre supérieur. 

Nous avons l’intention de publier sous peu les résultats que nous a douiiés l’in¬ 
tervention chirurgicale dans plus de 500 cas de névrites périphériques de guerre. 

Dans une des dernières séances de la Société de Neurologie (3), nous avons 
rapporté l’histoire assez particulière de,manifestations douloureuses, comparées 
par les malades'à un « déchirement », qui ont précédé de peu la première mani¬ 
festation de restauration motrice dans trois cas de suture du radial. Elles nous 
paraissent explicables par la compression au moment du retour de la contractilité 
musculajre des fibres sensitives égarées par « erreur d’aiguillage » au milieu des 
muscles atteints par la paralysie. Cet épisode douloureux aigu a été, dans les 
trois cas rapportés, le signe prémonitoire révélateur de la restauration motrice et 
ce syndrome clinique nous a semblé mériter une attention particulière. 

Nous avons eu l’occasion d’étudier en détail la paralgsie isolée du grand dentelé, 
affection rare dont la littérature ne relève que trente cas environ; or, nous avons 
pu grouper onze observations inédites nouvelles de ce syndrome clinique et particu¬ 
lier et en faire une étude complète et systématique dans la thèse de J. Roger (10). 
Nous avons pu ainsi contrôler le tableau symptomatique déjà fixé et que l’un de 
nous avait particulièrement étudié (Claude et Raul Descomps, l’Encéphale, jan¬ 
vier 1907), le préciser, l’enrichir même de quelques signes nouveaux, et surtout 
-nous avons eu la satisfaction de vérifier l’exactitude de la pathogénie mise en 
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lumière par MM. Claude et Dkscomps, à savoir l'inflammation de la bourse 
séreuse sous-scapulaire contre laquelle chemine le nerf du grand dentelé, mis à 
part les cas rares dans lesquels une cause traumatique (blessure) a lésé directe¬ 
ment le nerf. 

Nous avons pu suivre plusieurs de ces blessés assez longtemps pour nous 
rendre compte de l'évolution en général favorable de tels cas qui méritent, en 
règle générale cependant, une réforme temporaire n" 1 avec un taux d’invalidité 
de 20 ”/„ et voir déjà la possibilité de guérison presque complète avec suppression 
de la gratification et passage du blessé dans le service auxiliaire, après dix-huit 
mois ou deux ans de traitement. 

Nous avons pu également réaliser un appareil de prothèse réduisant considéra¬ 
blement la gène fonctionnelle de ces blessés. 

Nous avons eu l’occasion d’observer un certain nombre de cas de paralysie de 
la branche externe du nerf spinal, affection rare, elle aussi, en temps de paix • 

Nous inspirant des travaux magistraux de Duohenne et des belles recherches 
récentes du professeur agrégé Sicaru qui font autorité en la matière, nous sou¬ 
venant du travail d’ensemble publié par l’un de nous avec SicAitn (Sioard et 
Descomi'S, le Mouvement médical, février 1013), nous avons repris l’étude sys¬ 
tématique de cette curieuse affection, insistant sur les troubles des réactions 
électri(iues et la façon de les rechercher, sur les mouvements anormaux du sca- 
pulum, sur le « creux » du grand [icctoral, déformation passée jusqu’ici sous 
silence, précisant à cette occasion la statique et la physiologie des mouvements 
de l’épaule, sur lesquelles nous nous proposons de revenir ultérieurement à la 
lumière des faits clinicpies comparatifs qui nous sont fournis par les paralysies 
du nerf spinal externe et les paralysies isolées du grand dentelé. 

A côté des phénomènes névriliques d’origine traumatique ([ui sont la règle dans 
les Centres de Neurologie, il en est d’autres qui relèvent de facteurs étiologiques 
(|ui, pour être moins directement dépendants de la guerre, n’en ont pas moins 
leur intérêt. De cet ordre sont par exemple les névrites lépreuses que la [jrésence 
il Toulouse d'un important contingent exotique nous a permis d’observer. 

Nous avons également publié quelques cas de paralysies périphériques ducs ii 
la lièvre typhoïde (T) ; ce qu’ils ont d’intéressant, c’est qu’il apparait à leur examen 
que l’infection ébertbienne n’a pu agir sur tel ou tel nerf périphérique qu’à la 
faveur de conditions favorisantes locales, d’importance variable : c’était une 
phlébite de la jambe dans un cas de iiaralysie du sciatique poplité externe, de 
varices assez volumineuses [lour nécessiter une ablation chirurgicale dans un 
second, c’était une chute ancienne sur le coude dans un cas d’atteinte du nerf 
cubital. 

Nous avons eu également l’occasion d’observer un cas de polynévrite vraie con¬ 
sécutive à une paratyphoïde A (.3). 

Système nerveux central. — Nous avons aussi rencontré quelques cas de 
complication des maladies typhoïdes ayant intéressé le système nerveux central; 
nous avons publié un cas d’hémiplégie post-lyphique et un autre à la suite d’une 
paratyphoïde H (3). 

Parmi les cas assez nombreux de disposition pseudo-radiculaire de troubles 
sensilifs d'origine corticale (jue nous avons observés et dont nous avons publié 
qucb|ues exemples, nous avons distingué certaines observations particulièrement 
remai'(|iiables (fl). 

tin y voit associées la topograjihie pseudo-radiculaire des troubles de la sensi- 
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liilité et des crises d’épilepsie jacksonienne. Un de nos blessés offrait cette parti¬ 
cularité que ses crises jacksoniennes offraient le type d’épilepsie sensitive. Cette 
association nous a paru avoir une importance pratique en aidant à localiser à 
la zone sensitivo-motrice la lésion, origine des manifestations épileptiques. 
Mme Lamiikrï, sur notre inspiration, a résumé ces faits dans sa thèse de doc¬ 
torat (6). 

L’im(iortance de l’avenir des blessés du crâne nous a conduits à publier trois 
cas do mort tardive et brusque chez d’anciens crâniens (7). Dans un cas, un 
blessé qui avait vécu deux ans après sa blessure sans présenter de grands troubles 
meurt brnsquément au milieu de phénomènes convulsifs; l’autopsie fait découvrir 
une épine osseuse d’un centimètre et demi de longueur, cause évidente de la 
mort. La conclusion pratiijuc est l’ntilité des trépanations larges. 

Les deux autres observations montrent qu’en dehors de tout travail infectieux 
apparent, l’évolution du processus cicatriciel peut entraîner la terminaison fatale. 

C’est également pour étudier les éléments de cet avenir des crâniens que le 
docteur Martimoh, un de nos médecins traitants, à notre instigation et sous 
notre direction, a étudié l’état mental des petits trépanés par la méthode des 
tests (8). 11 a pu ainsi mettre en vedette un certain nombre de sé(iuelles mentales 
peu évidentes au premier abord, et qui n’en sont pas moins importantes à con¬ 
naître jiour l’estimation de la diminution fonctionnelle et la possibilité d’une 
utilisation militaire des petits trépanés. 

Enfin, il nous a paru intéressant de rajiporter l’histoire de trois malades évi¬ 
demment prédisposés, qui vivaient néanmoins chez eux et gagnaient eux-mêmes 
leur vie quand ils furent appelés ù la caserne. Le seul fait de l’enlèvement de leur 
milieu habituel suffit à déclancher chez eux une poussée d'aliénation mentale. 
Les faits de cet ordre ont leur importance dans la discussion du rôle respectif du 
facteur émotionnel et du facteur commotionnel dans la genèse des psychoses de 
guerre (9). 

Rééducation fonctionnelle et professionnelle et médecine sociale. 
— I)e[tuis deux ans nous nous sommes occupés activement de la rééducation 
fonctionnelle et professionnelle d(^s blessés et mutilés et nous avons eu la très 
grande satisfaction devoir nos idées adoptées complètement au Congrès interallié 
de rééducation de Paris en mai 1917. On trouvera dans le compte rendu de ce 
Congrès, comme aussi dans la thèse de .1.-15. Faure (12) inspiré par nos travaux 
et dans un article publié sur « le travail rural » daiis Paris médical (12), le résumé 
des principes directeurs qui nous ont guidés dans cet effort persistant. 

Nous nous sommes efforcés de montrer scientifiquement ce qu’on était en 
droit d'attendre pour la rééducation fonctionnelle des blessés récupérables jiour 
l’armée, des diverses méthodes thérapeutiques utilisées qui toutes ont leurs indi¬ 
cations précises et qui, loin de s’exclure, doivent s’associer non pas empirique¬ 
ment mais logiquement et médicalement : la physiothérapie et kinésithéra|ue, la 
gymnastique médicale, le travail professionnel. 

De môme, nous nous sommes particuliérement attachés à la solution du pro¬ 
blème de la rééducation rurale pour les invalides de la guerre. 

11 paraît indispensable de rééduquer le mutilé quand il est encore en cours, 
de traitement, étant entendu que cette rééducation est entièrement libre, qu’elle 
est toujours facultative, qu’elle ne saurait jamais être rendue obligatoire. 
Sur ce point peut intervenir la suggestion active, persévérante, inlassable, du 
médecin, qui doit s’attacher à convaincre les blessés de l’utilité de leur rééduca- 
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tion et se faire auprès d’eux l’apôtre convaincu de cette idée fondamentale. 

Les avantages de la rééducation précoce, en cours de traitement, sont mul¬ 
tiples. D’aborJau point de vue de l’individu : celui-ci rentré chez lui, isolé de ses 
camarades et du milieu, devient rebelle à toute rééducation tardive après réforme, 
tandis qu’il accepte avec entrain la rééducation précoce en commun, au cours d’un 
long traitement hospitalier dont elle est une dérivation bien accueillie. Ensuite 
au point de vue delà collectivité; car te mutilé reprend ainsi plus vite sa place de 
producteur, et la reprend au moment môme où, avec le système inverse de réédu- 
ducation après réforme, de nouveaux frais seraient engagés pour le rééduquer. 

C’est pour cela que l’organisation que nous avons imaginée et réalisée pour la 
rééducation rurale est un hôpital. Cet hôpital-école de rééducation est annexé à 
une école d’agriculture du territoire. Les mutilés y sont appelés par séries et y 
passent quatre mois. 

Les principes directeurs de la rééducation agricole, dans cet hôpital-école de 
rééducation, sont les suivants : 

C'est d’abord la rééducation physiologique, obtenue par la cure libre de physio¬ 
thérapie professionnelle, que nous exposions plus haut. 

C’est d’autre part la suppléance de l'inévitable déficit physique du blessé, du fait 
de son invalidité même et de sa diminution de rendement mécanique, par le 
développement de son instruction générale technique, en vue d’augmenter sa 
valeur globale personnelle, donc son rendement total. 

Ainsi tel mutilé qui ne ferait jamais qu’un ouvrier médiocre peut, après cet 
enseignement, devenir régisseur, chef de chantier, se montrer capable en somme 
de diriger l’exploitation agricole ou para-agricole qui lui sera confiée. 

Les sections dans nos hôpitaux-écoles sont au nombre de sept : agriculture 
générale, artisans de la ferme, machinerie et moteurs agricoles, viticulture, (cno- 
logie, horticulture, élevage et laiterie. Chaiiue section a ses locaux, ses méthodes, 
ses programmes, ses professeurs, sous une direction générale. 

Le placement à la sortie est la plupart du lemps assuré sur demande. 

Nous ajoutons ceci : c’est que nous rééduquons nos mutilés sans frais. Nous 
arrivons à ce résultat pour la raison, d’une part, que celte rééducation se fait dans 
un hôpital en cours de traitement, et d’autre part, que nous utilisons pour l’en¬ 
seignement didactique une organisation déjà existante, dont les locaux, le maté¬ 
riel, le personnel, sont sous la main, utilisables, une école nationale d’agricul¬ 
ture. Cette conception, au seul point de vue budgétaire, n’est-elle pas supérieure 
à ces improvisations imparfaites quoique fort coûteuses, où on s’est proposé 
d’offrir aux mutilés leur rééducation après réforme et où il faut prévoir de 
1 300 à 2 000 francs de frais par mutilé et par an? Pour n’ôtre pas au tout pre¬ 
mier plan dans cette question complexe, cette considération budgétaire a cepen¬ 
dant une grande valeur sociale que nous avons voulu souligner. 
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CENTRE NEURO-PSYCIIIATRIQUE SECONDAIRE 
DE LA 19' RÉGION (BIZERTE) 

Médecin-chef : A. Hesnard. 

I. La Neuropsychiatrie ethnique. — Le principal intérêt de.s services 
neuropsjcliiatriques de l’Afrique du Nord est le mélange des races (Israélites, 
Arabes, troupes noires, Créoles, Balkaniques, Orientaux, etc.) et la possibilité 
de comparer à ce point de vue leurs mentalités diverses. 

Les psychopathes sont trop difficiles à pénétrer pour (|ue leurs troubles pré¬ 
cisent cette dilférericiation, mais les névroses iierinettent d’accéder do la façon la 
plus instructive à l’analyse de. la constitution morale suivant les groupes 
ethniques. * 

Nous confirmons entièrement les belles acquisitions, sur ce terrain, de lioret. 

Notre attention a été surtout attirée sur les Ara’bos et les Serbes. 

Les Arabes sont très fréquemment hystériques. Leur pithiatisme se manifeste 
par des convulsions brutales impressionnantes; par des syndromes d’attitude des 
plus frustes (attitude accroupie, [ilicature vertébrale, astasie gémissousc) ou des 
syndromes mimiques des plus étranges, qui persévèrent des mois et des mois, 
malgré la thérapeutique morale corrective la plus énergique. Ces troubles sont liés, 
dans l’esprit du sujet, à des idées mystiques et hypocondriaques naïves contre 
lesquelles la persuasion médicale a souvent peu de prise. 

Chose intéressante, ils présentent avec la même fréquence les grands symp¬ 
tômes réllexes de Babinski-Lromenl ; Aérocontruclures principalement, à propos 
de petites lé.sions ayant, généralement, retenti de manière atténuée sur le tonus 
musculaire (argument en faveur de la parenté de ces syndromes avec les syn¬ 
dromes d’origine mentale). 

Les Serbes, peu|)le d’agriculteurs, crédules mais actifs et énergiques, offrent au 
contraire très peu d’hystériques. 

La plicature vertébrale est exceptionnelle chez eux, ainsi que les grandes crises. 
La [lersuasion agit chez eux de façon radicale. Les « petits symptômes réflexes » 
de la série Babinski sont aus.si fréquents chez eux que [lartoiit ailleurs (surréllec- 
livité musculo-tendineuso, troubles vaso-moteurs, etc.), mais les grands symp¬ 
tômes : paralysies, uerocunlraclares, sont aussi e.vceplionnels que les symptômes pithia¬ 
tiques et hystériques. 

IL Troubles fonctionnels observés à Bizerte. — Bégaiement hystérique 
avec impulsion irrésistible à frapper l’interlocuteur brutalement (Arabe); tic dos 
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yeux (convulsions en haut) calmé par le port de lunettes noires (Serbe), voix de 
fausset avec bradylalie, postcommotionnelle (Serbe) ; monoplégie hystérique du 
bras avec pleurodynie, prémonitoire d’un grand accès paludéen (Algérien); con¬ 
vulsion hystérique à forme do chorée dansante (Arabe) ; épidémie hystérique 
d’analgésie à la suite de l’incorporation d’un Aïssaoua; troubles rythmés de la 
démarche par blessures de guerre (démarche en danse du ventre, pas en trois 
temps décomposés, etc.); démarche avec tic de l’ours chez un amaurotique post- 
commotionnel (Serbe). 

III. Les Psychoses hystériques prolongées. — Nous avons observé des 
cas de stupeur hystérique prolongée, 8, 10 et 11 mois (dont un cas de « stupeur 
hypotonique » avec relâchement musculaire total et mydriase, ayant guéri à la 
suite d’un rêve terrifiant). 

Ces malades paraissaient inaccessibles à la persuasion, en réalité ils communi¬ 
quaient parliellemment avec le milieu ambiant. 

IV. L’Astaso-abasie de nature émotionnelle et les Tremblements 

Intentionnels émotionnels. — Chez les Serbes, surmenés au delà de toute 
expression humaine par les retraites balkanique et albanaise angoissées et 
interminables, nous avons observé une centaine de troubles névropathiques des 
jamhes avec symptômes d’astaso-hasophobie à grand retentissement émotionnel ; 
démarche de l’embourbé, de pachyderme, à petits pas, pseudo-cérébelleux, etc. 
Ces syndromes, ainsi que les tremblements cessant au repos et se naanifestant de 
façon phobique à la moindre tentative d’acte (dont quelques-uns, véritables « folies 
musculaires intentionnelles •), ne sont pas, chez ces soldats, d’origine hystérique 
et pithiatique. Ce sont des déséquilibrés de l’émotivité, et c’est la thérapeuti(iue 
affective douce et patiente, quoique ferme, qui les guérit avec l’aide de la médi¬ 
cation reconstituante et de la physiothérapie. . 

V. Le Puérilisme mental des Commotionnés. — 11 est habituellement 
plus apparent que réel ; c’est-à-dire qu’il ne s’agit pas d’une amnésie ni d’une régres¬ 
sion psychique à l’enfance, mais d’un simple trouble affectif consistant en une my- 
Ihomimie dont le thème est emprunté aux souvenirs infantiles (d’origine habituel¬ 
lement pithiatique). Il n’a, en pareil cas, rien de commun avec la vraie puérilité 
psychique des grands confus et des déments précoces, ni avec l’infantilisme mental 
de certains débiles maniérés. 

VI. L’Apathie affective des tranchées. — Nous avons décrit sous le nom 
d’un « nouveau mal des tranchées : l’apathie affective » un syndrome curieux (jui 
fait dire au malade t (ju’il en a trop vu, que rien ne le touche plus, qu’il a oublié sa 
famille ». Venu en permission, le sujet, d’ailleurs fatigué, sujet à des cauchemars, 
et ayant fait un long séjour dans un secteur exposé, ne regarde plus sa femme ni 
ses enfants. 

Cètte sorte d’« amnésie affective » est curable et apparentée à l’apathie intellec¬ 
tuelle de la confusion mentale; elle ne s’accompagne d’aucun symptôme mélan¬ 
colique. Elle peut aller jusqu’à la psychose et simuler l’inaffeclivité de la démence 
précoce. 

VII. Les Psychoses paludéennes sont fréquentes en Afrique du Nord (éva¬ 
cuations de Salonique). Nos recherches antérieures à la guerre ont été entière- 
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ment confirmées ; nous avons revu des cas de » psychoses palustres prolongées » 
(Hesnard, Congrès de Tunis, 1912) typiques, dont Pokot vient de reprendre la des¬ 
cription {Paris médical, 1917). 

Nous avons revu aussi des psychopolynévrites palustres, par nous décrites 
en 1913. 

Nous avons vu des multiples associations de troubles psychiques palustres avec 
des symptômes constitutionnels ; états délirants chroniques avec idées de persé¬ 
cution et de jalousie : psychoses circulaires dont les accès diminuent de longueur 
et d’intensité quand le traitement du paludisme commence à faire sentir ses 
effets. 

VIII. Les troubles psychiques de l’abcès du foie. — Deux cas de psy¬ 
chose aigue avec délire onirique, laissant un fond d'obnubilation psychique légère 
entre les accès, parallèles aux poussées thermiques avec insuffisance hépatique 
transitoire et oligurie. 

I.V. Les troubles du Tonus musculaire chez les blessés de guerre : 
causes incitantes des syndromes réflexes. — Les troubles du tonus, qui 
passent habituellement inaperçus quand ils sont atténués (petites cicatrices ato- 
nisantes ou hypertonisantes, hypertonus d’un antogoniste consécutif à une petite 
désinsertion musculaire, à une atrophie, ii une petite perte de substance muscu¬ 
laire, etc.), sont, dans un très grand nombre de cas, à la base des syndromes dits 
réflexes du type Babinski, dont ils sont des causes incitantes très souvent mécon¬ 
nues. 11 semble que le trouble réflexe lui-même consiste dans ce dystonus : la con¬ 
tracture étant un syndrome surajouté très voisin de l’ancienne hystérie, quoique 
moins accessible à la persuasion que les symptômes pithiatiques vulgaires. 

X. Les Abcès Cérébraux tardifs sans plaie osseuse : le signe de la 
réaction tégumentaire. — L’abcès cérébral peut se constituer plus ou moins 
tardivement, derrière une paroi osseuse saine, à la suite d’une contusion ; la cause 
en est une bouillie cérébrale sanglante d’origine contusionnelle primitivement 
infectée (à travers le diploé?) ou secondairement par voie sanguine. 

L’abcès est parfois révélé, dans les périodes avancées au moins, (lar une con¬ 
gestion (jedémateuse des téguments au niveau de l’ancienne zone de contusion. 

XI. La valeur de l’excitabilité,galvanotonique : un nouvel élément 
de la R. D. — Les auteurs classiques ont étudié depuis longtemps la contraction 
tonique permanente qui accompagne (à haute intensité sur le muscle normal, à 
faible intensité dans certains cas pathologiques) le passage durant quelques se¬ 
condes du courant galvanique. Mais nous l'avons recherchée de façon systématique 
et d’une manière personnelle ; par la méthode bipolaire. 

Or, nous avons trouvé qqe l’abaissement du seuil galvano-tonique (relatif au 
seuil de la secousse, et par comparaison avec le côté sain); la vitesse d’accroisse¬ 
ment de la courbe de la contraction tonique; les diverses formes de cette courbe 
(avec sa « contraction résiduelle permanente »), etc., peuvent caractériser un 
stade spécial de la II. I). L’excitabilité galvanotonique en effet est constante dans 
les plaies nerveuses fraîches. Elle est précoce, caractérise un stade de plusieurs 
mois, puis diminue et finit par disparaître entièrement. Elle signifie : U. D. à 
condition d’être associée h un autre élément de cette R. I). 
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Anatomiquement elle paraît caractériser un stade « sarcoplasmique » de la dégé¬ 
nérescence de la fibre musculaire. 

Cette excitabilité et ses variations, qui fixent sur l’intensité de la dégénéres¬ 
cence musculaire, doit être recherchée dans tout examen électro-diagnostique. 

XII. La Radiothérapie de Névromeset de plaies nerveuses opérées. 
— Nous avons poursuivi nos recherches sur la radiothérapie locale des névromes, 
opérés ou non, dont nous avons été le premier à préconiser l'usage (i). 

Notre procédé a été depuis appliqué dans diverses régions, sous les auspices du 
professeur Iîehgonié, dont à Lyon (Bordieh) avec un grand succès. M. l’inspec¬ 
teur général Nimier a fait également appliquer notre méthode dans les services 
de l’Afrique du Nord avec d’excellents résultats. Nous avons eu l’occasion entre 
autres d’irradier des plaies nerveuses opérées (libérations ou sutures) et nous 
pouvons affirmer que la réparation nerveuse est accélérée de plusieurs mois avec 
notre procédé bien appliqué. 
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A. — NEUROLOGIE 

Tabes post-commotionnel. — On commence à signaler quelques cas d’ac¬ 
cidents organiques post-commoUonnels survenant tardivement et paraissant dus 
à des processus scléreux ou dégénératifs secondaires. Pour admettre la légitimilé 
de pareilles séquelles, il faut que soient éliminés tous les autres facteurs étiolo¬ 
giques possibles. 

Nous avons observé un cas indiscutable de tabes à grands symptômes ataxiques 
et à stigmates complets, survenu tardivement après une commotion médullaire. 
Le sujet, un tirailleur indigène, avait été enseveli dans une tranchée en mai 1915, 

(1) Mémoire paru dans les Archives d’Électricilé médicale, septembre 1916. 
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puis avait eu une période de paraplégie incomplète et transitoire ayant duré trois 
mois; après convalescence, il avait rejoint son dépôt, cl sa guérison paraissait 
telle qu’il était retourné au front où il avait pu passer encore cinq mots,il futévacué 
pour des troubles gastro-inlcstinaux fébriles, et c’est à ce moment qu’on releva 
les premiers signes d'une ataxie actuellement considérable et, par la suite, de 
l’abolition de tous les réflexes tendineux, de l’inégalité pupillaire, des troubles 
de la sensibilité à type radiculaire (L*, L®, S' et S-); il eut, à l’occasion d’une 
ponction lombaire, de véritables crises gastriques qui durèrent quatre jours. 

Le fait est d’autant plus à retenir que, pas plus que la paralysie générale, le 
tabes ne s’observe chez l’indigène musulman; au surplus, la réaction de Bordet- 
AVassermann avait été négative dans le liquide cépbalo-rachidien (11 7); l’albu¬ 
mine y était nonnale et la lymphocytose très discrète. 

Blessures para-vertébrales et symptômes médullaires. — Il faut 
admettre dans certains cas la possibilité de lésions médullaires ou radiculaires au 
cours de traumatismes de voisinage sans que le rachis soit atteint directement. 
Nous avions rapporté déjà un cas d’hématomyélie mortelle par simple chute sur 
le dos sans fracture du rachis (Revue neurologique, 191(1, 1, p. 004). 

Nous avons vu deux blessés de guerre ayant des sétons des parties molles para¬ 
vertébrales dont le rachis n’était pas entamé (radiographie), et qui présentèrent 
des symptômes médullaires organiques.. 

Dans un cas, il y avait plaie transthoracique basse, l’orifice d’entrée étant à 
.3 cm. 1/2 du rachis, mais la balle était venue sortir en dehors de la ligne mame- 
lonnaire. 11 existait une para[)légie spasmoditiue avec clonus, réflexes plantaires 
en extension, prédominance du côté de la blessure, forte lymphocytose, réaction 
de liordet-Wassermann négative. La paraplégie fut immédiate. 

Dans l’autre cas, une blessure Iransfixante de la région lombaire ayant laissé 
le rachis intact avait été suivie tardivement de troubles parétiques du membre 
inférieur gauche avec abolition des deux réflexes rotuliens, liquide céphalo-rachi¬ 
dien normal. 

Nous pensons qu’il y a chez ces blessés des phénomènes de commotion indi¬ 
recte, la balle pouvant traumatiser au passage et sans les entamer les apophyses 
transversos et provoquer des hémorragies par contre-coup. Mais on ne peut faire 
à ce sujet que des hypothèses. La réalité de ces faits n’en est pas moins incontes¬ 
table, et M. Claude a lui-même de son côté attiré l’attention sur eux en rappelant 
les divers types de lésions anatomiques qui pouvaient être ainsi produites dans la 
moelle ou les racines. 

Paraplégies par Fulguration. — Je mentionnais l’an dernier sans autre 
détail un cas de paraplégie organique par fulguration; j’ai pu en rassembler deux 
autres cas qui, fait particulier, étaient simultanés. Il s’agissait de trois Serbes 
frappés le même jour par la foudre sous un arbre; le groupe auquel ils apparte¬ 
naient avaient eu quatre morts; les trois survivants porteurs de brûlures superfi¬ 
cielles, assez étendues dans deux cas, présentaient des signes de i)araplégie orga¬ 
nique. 

Chez le premier malade, la commotion causée par la foudre avait entraîné des 
désordres organiques étendus [lour les centres moteurs à toute la moelle dorso- 
lombaire, remontant, au point de vue sensitif, jusqu’à la IV' cervicale à gauche 
et intéressant le bulbe à droite (territoire sensitif du trijumeau). 

Cette paraplégie, très spasmodique, associée à de gros désordres sensitifs, rap- 
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proche ce cas de la syringomjélie et de la sjringobulbie, mais on ne peut faire 
que des hypothèses sur la nature exacte des lésions anatomiques. 

Quant au second cas, plus bénin, si nous avons pu quelque temps hésiter sur sa 
nature organique, le doute n’est plus permis à cause de la fixité des zones d’anes¬ 
thésie ù, topographie radiculaire relevées au niveau des membres inférieurs 
(L’, S' et S^'). 

Pour le troisième cas, dont nous eûmes connaissance par nqtre collègue de la 
marine, le docteur Ilesnard, nous ne savons pa.s s’il existait dos troubles objectifs 
de la sensibilité et à quel type ils eorrespondaient ; mais la paraplégie organique 
faisait sa preuve par ses caractères incontestables de spasticité. 

Mn résumé, si l’on en juge par ces observations, très comparables en raison de 
l'unicité de causes et de circonstances, la foudre peut eauser dans l’axe bulbo- 
spinal des désordres anatomiques graves; ceux des zones sensitives sont, en fré¬ 
quence et en étendue, au moins aussi importants que ceux des zones motrices. 

Séquelles de la Méningite cérébro-spinale. — Nous avons observé 
presque dans le même temps trois cas de séquelles organiques de la méningite 
cérébro-s[)inalo. 

Dans le premier eas, syndrome d’irritation spinale et radiculaire prolongée : 
douleurs à type de radicunte, exagération des réflexes et clonus des genoux; 
légère prédominance unilatérale. 

Dans le deuxième eas, des douleurs en ceinture persistaient un an après l’at¬ 
teinte méningée qui avait été grave, prolongée et suivie de rechute; en outre, il 
existait des troubles persistants de l’équilibration, avec marche spéciale, adia- 
dococinésie et des troubles vaso-moteurs unilatéraux. 

Dans le troisième cas, le malade gardait eomme séquelles de sa méningite 
cérébro-spinale : i° une paralysie faciale gauche du type central; 2“ de la dysar- 
thrie; 3“ une monoplégie brachiale gauche earactérisée, outre la faiblesse muscu¬ 
laire, par do l’hypertonie, do l’exagération dos Réflexes et des troubles de la sensi¬ 
bilité ne portant que sur le sens stéréognostique. Cet ensemble symptomatique 
correspondait certainement à une séquelle corticale de cette méningite. 

Épilepsie dp Brown-Séquard. — Comme contribution à l’épilepsie de 
Brown-Séquard, nous pouvons apporter deux observations qui paraissent se ratta¬ 
cher k cette manifestation. 

Un tirailleur qui a sept ans do service avant la guerre et deux ans et demi de 
front, qui est resté sobre, est blessé en 1916, au niveau de la paroi thoracique 
postérieure, tout près de la colonne vertébrale. Sa plaie, qui parait n’ètre que 
superficielle, se cicatrise aisément. Uetourné au front, on l’évacue quelques mois 
après pour épilepsie; il a des crises de mal comitial typique depuis ce moment, 

. environ quatre à six par mois. 

Dans un autre cas, l’épilepsie affecte le type d’épilepsie mentale; un sous-offi- 
cier indemne de tout aceident nerveux ou mental antérieur, blessé trois fois dans 
la même année, a, en dernier lieu, une plaie de poitrine, avec hémothorax qui sup¬ 
pure et se fistulisé. Quelques mois après, il présente des accès délirants qui durent 
quelques jours, débutent brusquement par des céphalées avec sensation d’étour¬ 
dissement; il a, au cours de ces accès, des hallueinations actives, commet toutes 
sortes d’excentricités et l’accès se termine brusquement. 

On sait qu’on a décrit aussi une épilepsie d'origine pleurale. Peut-être ce cas se 
rattacherait-il mieux à cette pathogénie. 
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Syphilis nerveuse. — Je mentionne ici deux formes rares de la syphilis 
nerveuse; un cas de poliomyélite antérieure aiguë à marche très rapide; l’homme 
qui en fut frappé se vit atteint de quadriplégie totale en vingt-quatre heures; il 
s’améliora lentement, gardant des atrophies musculaires très prononcées aux 
membres supérieurs (mains simiennes); il ne put commencer à marcher qu’au 
bout de dix mois, ayant un gros déficit moteur du côté de certains groupes mus¬ 
culaires. 

Dans un autre cas, syndrome niéningitigue aigu avec fièvre, Kernig, vomissements, 
amyotrophie extrême, survenu très précocement à la fin de l’accident primitif; les 
accidents d’allure très menaçante purent être enrayés et guérirent sans séquelle 
par un traitement spécifique intensif. 

Quelques notes de Neuropathologie indigène. — Je dois signaler quel¬ 
ques particularités qui rendent la pratique de la neurologie en général, et de la 
neurologie de guerre en particulier, parfois malaisée chez les indigènes : 

1“ Absence de toute réflectivité plantaire. — La recherche du signe de Babinski 
est presque toujours impossible chez eux. La raison en est banale; l’épaisse couche 
cornée acquise par la marche nu-pieds a mis une barrière qui retient toutes les 
sollicitations léflexes. 

2“ Fréquence des anesthésies pithiatiques. — J’ai eu l’occasion de signaler l’an 
dernier la fréquence des manifestations pithiatiques, surtout des formes de persé¬ 
vération. Mais en dehors des manifestations motrices, il y a un stigmate fréquent 
et une surcharge courante, c’est l’anesthésie pithiatique. Un indigène blessé, ancien 
blessé surtout, superpose presque toujours à son traumatisme, quel qu’il soit, une 
anesthésie globale et massive. Aussi l’étude des syndromes périphériques est-elle 
rendue fort difficile chez eux ; la recherche du nerf lésé, l’estimation d’un coeffi¬ 
cient d’inflammation névritique derrière une hypertonie ou une impotence fonc¬ 
tionnelle quelconque est à peu près impossible. 

Jointe à l’impossibilité de rechercher le signe de Babinski, cette surcharge 
anesthésique rend l’étude des lésions centrales et l’analyse des séquelles crâ¬ 
niennes très difficiles a mettre au point. 

Et cette surcharge pithiatique s’explique par les images très simples que se fait 
ce primitif de son impotence fonctionnelle; la sensation d’un déficit quelconque 
évoque en son cerveau fruste l'idée de suspension de vie. de mort locale; la sensi¬ 
bilité, étant une des premières propriélés et la plus accessible, de la vie, il la 
suspend. 

3“ Fréquence des paralysies dites réflexes. — Nos observations de l’année écoulée, 
qui ont porté sur plus de 1 000 malades, n’ont fait que confirmer notre impres¬ 
sion sur l’extrême fréquence des paralysies dites réflexes chez l’indigène; les 
hypotonies, les hypertonies sont courantes et, en les observant en série, on 
trouve tous les termes de passage entre la paralysie hystérique banale et les syoT 
dromes dits réflexes les plus typiques. Bour qui connaît le fonds de [lassivité, la 
force d’inertie et de persévération de ces sujets, on ne peut s’empêcher de trouver 
là un puissant argument en faveur du rôle de l’immobilisation et de ses troubles 
dynamogéniques dans la palhogénie de ces syndromes. 

4“ Syndrome de débilité motrice et mentale. — Chez les nombreux débiles mentaux 
que la conscri[ition indigène a amenés dans notre service, nous avons rencontré 
plusieurs fois ie syndrome d'insuffisance et de débilité motrice qui a ôté signalé par 
Dupré en association avec le syndrome d’insuffisance mentale. 

Il ne s’agit pas ici bien entendu d’idiots ni de vrais diplégiques infantiles. 
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La plupart de ces sujets nous sont envoyés avec le diagnostic de paraplégie 
dont la nature n’a pu être déterminée; ils se présentent le plus souvent avec une 
paraplégie en flexion légère; l’aspect extérieur est celui d’une maladie de Little 
discrète, moins la spasticité ; il n’y a pas grande modification des réllexes en 
effet; le signe de Babinski est impossible à chercher pour les raisons que nous 
indiquons plus haut, et l’on est très embarrassé pour dire s’il s’agit d’une para¬ 
plégie fonctionnelle ou d’une paraplégie organique. L’embarras est encore accru 
de ce fait qu’il y a de l’anesthésie pithiatique, qu’il existe un coefficient dynamo¬ 
génique important, que ces sujets sont plongés dans une demi-stupeur nostal¬ 
gique. Pour peu que les choses durent depuis un certain temps, il y a des enrai¬ 
dissements articulaires. Dans quelques cas, par une rééducation gymnastique 
intensive, appuyée de courants galvaniques, nous avons pu réussir à faire mar¬ 
cher quelques-uns de ces jeunes débiles; mais à peine abandonnés à eux-mêmes, 
ils retombaient dans leur impuissance physique. 

L’insuffisance motrice du débile s’accompagne [larfois de désordres curieux de 
la marche, dus à une surcharge par exagération pithiatique : pseudo-steppage, 
pseudo-ataxie. 

Tous les essais d’entraînement et de rééducation échouent. 

5° Les crises pithiatiques, fréquentes, sont, le plus souvent, d’une brutalité et 
d’une violence qui font croire à l’épilepsie ; fait plus intéressant, il y a souvent 
une salivation rosée impressionnante et dont le sujet lui-même est le premier à 
tirer parti en la montrant avec ostentation. Il ne s’agit que d’un phénomène banal 
d’hêmosialémése très fré(iuent chez l’indigène. Cette hémosialémèse est souvent, du 
reste, un (ait de simulation recherché et, au début de la guerre, nous avons eu à 
connaître d’une épidémie de pseudo-tuberculose par simulation : le sujet respire 
en faisant un léger bruit trachéal qui se transmet à toute la poitrine sous forme 
de sibilances ; en même temps, il montre un crachoir plein d’une laque rosée 
caractérisLiipic. 

Cette association d’hystérie convulsive violente et de salivation rosée a fait 
renvoyer de France sur notre Centre un certain nombre d’indigènes pour 
épilepsie. 

En réalité, l’épilepsie essentielle est rare chez les indigènes. 

ü" La paralysie ijénérale reste toujours pour nous inconnue chez l’indigène; nous 
en cherchons encore le premier cas indiscutable. Et pourtant la syphilis est très 
répandue, l’imprégnation méningée fréquente. 

Eaut-il rapprocher cette immunité de l’absence presque constante de la consti¬ 
tution anxieuse chez l’indigène et faire du surmenage anxieux le facteur patho¬ 
gène de la paralysie générale sur un cerveau syphilisé ? 11 est en tout cas un fait : 
l’indigène musulman n’est jamais un surmené; si ses fatigues sont excessives, il 
ralentit son activité et tombe ; il trouve dans sa passivité une défense naturelle 
contre toutes les sollicitations excessives. 


B. — PSYCHIATRIE 

Psychoses de guerre. — Nous avons réuni toutes nos études de psychiatrie 
relatives à la guerre dans un travail d’ensemble fait en collaboration avec notre 
collègue do la marine, le docteur IIesnahu (1). 

(t) l’oHOT ot Hksnahd, Psychiatrie de guerre. Alcan, éditeur (à l’impression). 
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Ce sont surtoul les accidents tardifs et les éoolulions parfois singulières Je ces 
psychoses Je guerre qui ont retenu notre attention, ainsi que les associations fré¬ 
quentes Je troubles acquis et Je troubles vésaui(iues (associations confuso- 
maniaques, confuso-mélancoliques). 

Ce ne sont .pas seulement les formes rècidiminks avco anaphylaxie mentale, 
Jéjà signalées par ailleurs, que nous avons ctuJiées, mais aussi les formes accélé¬ 
rées ou prulonijées et enfin les furnies <i évolution démentielle (Jémences précoces Je 
guerre). Nous en rapportons plusieurs observations. 

Un point assez frappant Jans l’histoire Je ces psychoses est la fréquence — en 
tant qu’aceiJents tarJifs — Jes troubles de l'humeur et du caractère. Ils se manifes¬ 
tent suivant une gamme étenJue Je la simple émotivité avec irritabilité jusqu’aux 
granJes Jécharges impulsives J’allure épileptique et comprennent toute une série 
de manifestations excito-motrices, à terminaison tragique comme nous en rap¬ 
portons Jes exemples. 

Comme formules cliniques, ce sont tantôt Je simples rnoJifications Je l’humeur 
plus ou moins permanentes provoipiant l’insociabilité ou Jes réactions contre la 
Jiscipline; J’autres fois, on voit se Jévelopper progressivement une psychose à. 
base psychasténique avec organisation Je tout un système paranoïaque ou Je for¬ 
mules interprétâtrices Jiverses (revenJication, cénestopathie, etc.); J’autres fois, 
ce sont Jes bouffées Jélirantes qui apparaissent comme Je véritables folies transi¬ 
toires, aux contours précis, suivies ou non J’amnésie faisant penser à une Jispo- 
sition comitiale; enfin, on observe parfois Je véritables états maniaco-Jépressifs 
ou Jes accès de manie franche, expansive ou plus souvent coléreuse. La fugue 
procursive est un accident possible et son caractère d’automatisme ambulatoire, 
inconscient ou subconscient, la rapproche Je l’épilepsie mentale. Un Je nos 
malades, revenu à l’arriére depuis Jeux ans, fit une fugue Je quatre cents kilo¬ 
mètres. 

Ces manifestations mentales coexistent Jans quelques cas avec Jes crises con¬ 
vulsives qui sont comme la signature Je leur nature exacte; mais elles sont bien 
souvent les seuls accidents relevés. 

Les circonstances étioloijifiues qui déterminent ces réactions tardives sont nom¬ 
breuses ; on peut les réunir sous trois chefs principaux : 

1* Tantôt il s’agit manifestement Je séquelles d’une confusion mentale spon¬ 
tanée au post-commotionnelle; 

2" Une intoxication peut intervenir Jans certains cas; il s’agit presque toujours 
Je l'alcoolisme, facteur étiologique redoutable Jes déséquilibrés émotifs et Je l’im¬ 
pulsivité. Nous avons vu ces ravages se produire d’une façon véritablement expé¬ 
rimentale sur Jes organismes vierges, des indigènes ou Jes musulmans en 
particulier qui contractèrent aux tranchées le goût du ■ pinard • et poursuivirent 
à l’arriére, avec cette immoJéralion propre aux primitifs, leurs habitudes J’in- 
tem[iérance; ces sujets présentaient Je temps en tetnps Jes crises excito-motrices 
violentes nécessitant leur mise en observation; un interrogatoire minutieux por¬ 
tant sur leur histoire pathologique permettait Je retrouver l’élément sensoriel 
hallucinatoire (très rare chez eux en dehors de cette circonstance), dont ces 
Jécharges coléreuses n’étaient en définitive que les réactions plus ou moins loin¬ 
taines et prolongées ; 

3” Enfin, ces troubles succèdent à Jes traumatismes ou Jes infections initiales 
évidentes. 

C’est dans les blessures du crâne que les symptômes d’irritabilité, les accès Je 
violence, voire Je véritables accès Je fureur épileptique se manifestent le plus 
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volontiers. Tous les aspects reconnus aux épilepsies mentales peuvent se trouver 
réalisés. 

Psychoses du paludisme. — Nous avons pu observer avec le docteur 
■Gutmann, notre adjoint, en 1916, quinze cas de psychoses paludéennes et faire 
une étude d'ensemble (1) de ce chapitre de pathologie mentale encore très dis¬ 
cuté par certains auteurs qui ne considéraient les accidents mentaux du palu¬ 
disme que comme des psychoses d’emprunt. 

Caractères généraux. — On peut assigner à ces psychoses quelques caractères 
généraux ; 

1“ Elles sont toujours, au début, des psychoses confusionnelles dans lesquelles 
l’élément confusion, avec sa bradypsychie, prédomine de beaucoup sur l’élément 
onirique, le délire du rêve. 

La confusion mentale paludéenne, qui ÿuèril souvent, parfois se prolonge en une 
forme démentielle (confusion mentale chronique de Kégis), d’autres fois se trans¬ 
forme, mais ces psychoses secondaires sont toujours organisées autour de 
séquelles de la confusion primitive qui en représente la charpente première, 
définitive, passagère ou provisoire, suivant les cas; 

2“ Cette prédominance des symptômes asthéniques et dépressifs s’affirme à mesure 
que le tableau clinique se prolonge; 

3“ L’association de symptômes nerveux somatiques est fréquente et l’on observe 
des syndromes psychopolynévriliques, des pseudo-paralysies générales; 

4° L’évolution de ces psychoses, parfois traînante, est très irrégulière, leur 
durée est souvent fort longue. 

Ce sont tous ces caractères analytiques, ces associations organiques, ces allures 
évolutives qui commandent les formes cliniques. 

Formes cliniques. — Des formes aiguës passagères et curables, il n’y a rien de spé¬ 
cial à dire, sinon que, parfois, la récidive donne un aspect de pseudo-pério¬ 
dicité. 

Les psychoses palustres prolongées (déjà signalées avant la guerre par Hesnard), 
sont plus intéressantes : 

a) C’est parfois le passage à l’état confusionnel chronique sous forme de 
démence catatonique. 

h) D’autres fois, l’association de symptômes organiques maintient le malade 
sous l’apparence de neurasthénie paludéenne, ou sous celle plus délicate, déjà 
signalée, de pseudo-paralysie générale ou de psychose de Korsakoff. 

c) La persistance onirique peut donner lieu à des délires systématisés secondaires, 
délires presque toujours à teinte mélancolique. 

d) La psychopathie aiguë confusionnelle peut enfin déclancher un état vésa- 
nique latent. Nous avons rapporté un cas de manie aiguë éclos en plein onirisme 
d’un paludisme de première invasion. Mais cet aspect est rare. 

La mélancolie d’origine paludéenne a été rencontrée par nous plus souvent. 
Presque toujours ce sont ces formes associées confuso-mélancoliques, dont nous avons 
déjà parlé. 

Dans un cas, enfin, nous avons pu suivre la constitution nette d’une véritable 
démence précoce; dans certains psychismes prédisposés, la déflagration produite 
par une confusion mentale aiguë ne peut être suivie d’une restauration complète 
de lu synthèse mentale; l’activité renaît, mais déformée, faussée et discordante, 
faisant penser à une démence précoce qui aurait brûlé ses étapes. 

(1) Paris médical, décembre 1917. 
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Une dernière constatation s’est imposée à notre observation; la moitié environ: 
de nos psychopathes étaient des sujets insuffisamment traités. On peut affirmer 
sans crainte que s’il y a tant de psyclioses palustres prolongées, c’est qu’il y 
a trop de paludismes soignés à doses insuffisantes et pendant trop peu de temps. 

Conduit avec vigueur, le traitement par la quinine résout complètement bien 
des confusions mentales aiguës, dissipe souvent leurs séquelles traînantes; quel¬ 
ques cas à désagrégation mentale précoce restent irréparables; ils sont bien 
rares. Et nous avons emporté de la série des faits que nous avons observés en 
peu de temps l’impression très nette que beaucoup étaient évitables par une action, 
préventive précoce, suffisamment énergique et suffisamment soutenue. 


CENTRE DE NEURO-PSYCIlfATRIE DE LA ..." ARMÉE 


Médecin-chot ; L. Babonneix. 

Une expérience de vingt mois nous a montré que, dans un Centre de neuro¬ 
psychiatrie d’armée, plus que partout ailleurs, il convient de distinguer les fonc- 
limiiels des organiques, ceux-ci devant presque toujours, ceux-là ne devant jamais, 
sous aucun prétexte, être évacués. Renvoyer les névropathes à l’intérieur, c’est 
lîiisser échapper l’occasion de les guérir alors que n’ont pas encore apparu les trou¬ 
bles secondaires (trophiques, vaso-moteurs) si rapidement incurables; c’est, aussi, 
favoriser la fonte des effectifs. Garder les afi’cctations organiques du système ner¬ 
veux, c’est oublier qu’elles sont souvent de très longue durée, et que le voisinage 
du front ne peut que leur être funeste; c’est encombrer sans raison les forma¬ 
tions sanitaires de l’avant. 11 importe donc, au plus haut point, d’établir, dans 
tous les cas, le diagnostic précis. Pour cela, nous avons soin de compléter, dans 
les salles, l’observation sommaire prise à l’entrée, d’y ajouter, s’il y a lieu, les 
résultats de l’examen électrique que nous pratiquons nous-mêmes, et de la tenir 
à jour; nous nous entourons de toutes les ressources que le laboratoire met à 
notre disposition, et, enfin, nous faisons appel, suivant le cas, à l’ophtalmolo¬ 
giste, au chirurgien, à l’otorhinologiste, au radiographe. 

Lorsque le patient est évacué, nous avons ainsi rassemblé sur lui tous docu¬ 
ments jiropres à permettre à ceux de nos confrères qui nous succéderont d’assurer 
cette « unité d’action », qui n’est pas moins indispensable en médecine qu’ailleurs ; 
au Commandement technique, en général, et au Chef du Centre de neuro-psy¬ 
chiatrie, en particulier, de se défendre, à l’occasion, contre toute attaque injusti¬ 
fiée; à l’Etat, de posséder les éléments nécessaires pour apprécier le bien-fondé 
de toute revendication ultérieure. 

Ces documents, comment s’arramger pour que les intéressés puissent toujours 
les avoir à leur disposition? De la manière suivante : 

L’observation, mise au point, est tirée en trois exemplaires : le premier est 
collé dans le cahier de visite; le second reste dans nos dossiers: quant au troi¬ 
sième, il suit le patient dans ses diverses pérégrinations, de telle sorte que, 
quelle (jue soit la destinée ultérieure de ce dernier, il est toujours suivi par son 
dossier médical. 

A. Blessés. — Pour des raisons diverses, et sur lesquelles il n’y a pas lieu de 
s’étendre, nous n’avons reçu qu’un petit nombre de blessés nerveux, parmi les¬ 
quels des trépanés et des commotionnés. 
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Dans quelques blessures du crâne, nous avons, avec M. II. David, constaté un 
■ensemble de signes considérés, jusqu’à présent, comme caractéristiques d’une 
syphilis nerveuse : ralentissement marqué des réflexes pupillaires, d’une part, et, 
de l’autre, modifications du liquide céphalo-rachidien (lymphocytose, hyperalbu- 
■minose et augmentation de la globuline), bien que, chez ces sujets, ni les antécé¬ 
dents, ni les symptômes généraux, ni la réaction de fixation, n’aient permis d’in¬ 
criminer la syphilis. 

L’étude des phénomènes post-commotionnels nous a conduit aux remarques sui¬ 
vantes : 

1" Bien souvent, il s’agit d’hystérie pure et simple, dont les manifestations 
in-ises tout au début, ne tardent pas à disparaître sous l’influence de la psycho¬ 
thérapie (Roussy), alors qu’elles deviennent incurables, si on leur laisse le temps 
de vieillir. Persuadés que leur affection leur donne tout droit, et les dégage de 
tout devoir, les patients deviennent tour à tour, comme l’a montré M. Dupré, des 
amplipcateurs, des perséwraleurs, et, enfin, des revendicateurs. 

2° Tous les commotionnés ne sont pas, d’ailleurs, de vulgaires névropathes, ou, 
comme l’a soutenu Gilbert Ballet, de simples » émotionnés ». Un certain nombre 
d’entre eux présentent des signes organiques : surréflectivité tendineuse, trépida¬ 
tion spinale vraie, modifications du liquide céphalo-rachidien qui, si le trauma¬ 
tisme est récent, contient encore des hématies, et qui, dans le cas contraire, peut 
■être le siège d’une abondante lymphocytose avec hyperalbuminose. Il est donc 
certain qu’il s’est produit, chez eux, une hémorragie méningée, conformément à 
la théorie de MM. Guillain et Bavaut. 

3“ C’est par ce processus qu’avec M. David, nous avons expliqué un cas i'hémi- 
pléçiie gauche consécutive « une commotion. Après avoir pris connaissance de l’article 
que viennent de publier MM. Verger et Penaud, sur les hémiplégies tardives consé¬ 
cutives aux blessures de la région cervicale, nous nous demandons toutefois si, étant 
donné la coexistence d’une lésion localisée au creux sus-claviculaire droit, et 
d’une hémiplégie gauche, la carotide n’a pas été atteinte, et si nous n’avons pas 
eu affaire, en dernière analyse, à un ramollissement cérébral d’origine embo¬ 
lique. 11 est évident qu’à l’avenir, dans tous les faits de ce genre, celte séduisante 
hypothèse devra être discutée avec soin. 

4“ Peter insistait déjà sur le rôle du traumatisme dans le développement du 
■goitre exophtalmique. Ce rôle, nous avons pu, avec M. Célos, le mettre en évidence 
dans deux cas où les premiers symptômes de la maladie sont apparus assez tôt 
•après la commotion pour qu’entre celle-ci et ceux-là, on soit en droit d’établir 
une relation de cause à effet, comme dans les cas récents de MM. Laignel-Lavas- 
4ine, Lian et du Uoselle. 

B. Malades. — I. — Les circonstances nous ont permis d’observer un grand 
■nombre de syphilis nerveuses, et grâce à l’amicale collaboration de MM. Brulé, Gar- 
han, André-P. Marie et Javillier, d’étudier comparativement, pour la plupart 
•d’entre elles, les manifestations cliniques et les renseignements fournis par le 
laboratoire. Cette étude nous a conduit aux résultats suivants : 

a) Faits où il existait simultanément une réaction de fixation positive (dans le 
sang) et une lymphocytose évidente du liquide céphalo-rachidien. Us comprennent deux 
cas d’épilepsie « essentielle » ; cinq où l’examen clinique avait fait porter le dia¬ 
gnostic d'affection nerveuse banale non spécifique, alcoolisme chronique, débilité 
ïuenlale, démence sénile, mélancolie anxieuse; trois où le patient, ayant commis 
une faute grave contre la discipline, nous avait été envoyé pour expertise; trois où 
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les principaux symptômes consistaient en al(jies si mal déterminées qu’elles 
nous avaient fait suspecter la simulation; trois où il s’agissait de jraclure du 
crâne. 

Ces cas suggèrent quelques réflexions : 

1” En présence d’une affectation mentale quelconque, et alors que rien, dans le 
passé du sujet ni dans son état actuel, n’oriente l’esprit vers l’idée d’une spéci¬ 
ficité, il faut toujours et partout se demander si oette affection n’est pas en cause, 
de façon à instituer, le cas échéant, un traitement approprié. 

2" Les expertises médico-légales comportent de telles conséquences, qu’il est 
indispensable, toutes les fois que faire se peut, de les complétcrpar les recherches 
de laboratoire. Quel est le médecin qui, à l’heure actuelle, oserait conclure à une 
responsabilité absolue pour un prévenu chez qui la réaction de fixation est posi¬ 
tive, la lymphocytose du liquide céphalo-rachidien, manifeste ? 

3" Avant d’incriminer la simulation, il faut être deux fois sûr de son fait. Ne 
songions-nous point à « réduire », par les méthodes habituelles, un patient chez 
lequel le laboratoire trouva, et un Wassermann positif, et d’importantes altéra¬ 
tions du liquide céphalo-rachidien : lymphocytose abondante, hyperalbuminose 
(2 gr. fO), augmentation de la globuline? 

4" Les cas où ces mômes recherches permettent d’affirmer l’existence, chez des 
blessés nerveux, d’une syphilis cérébro-spinale latente sont particulièrement utiles 
à méditer, puisque à l’occasion de chacun d’eux, se posent de passionnantes ques¬ 
tions médico-sociales. Ils sont d’ailleurs en train de se multiplier, si l’on en juge 
parles publications récentes (1). 

b) Faits où il existait une réaction de fixation positive sans lymphocytose. Ils com¬ 
prennent cinq cas d'épilepsie, dont deux chez des héréditaires; quatorze où le dia¬ 
gnostic avait été affection mentale, qu’il s’agit d’alcoolisme chronique, de manie 
aiguë, de mélancolie ou de troubles p.sychiqucs ayant donné lieu à une exper¬ 
tise; un de tétanie; un de mal de Poil; cinq où, cliiii([uement, il s’agissait d’algies 
sans caractère défini. 

Leur interprétation ne laisse pas que d’ètre assez délicate. Faut-il, en l’absence 
de toute lymphocytose du liquide céplialo-rachidien, éliminer la syphilis? Nous 
ne saurions nous y résoudre. Quel autre diagnostic porter, en effet, chez des 
sujets ofl'rant, d’une part, des troubles nerveux manifestes, et de l’autre, une 
réaction de fixation positive? Et n’est-on pas en droit de supposer qu’il existe 
deux grandes formes de syphilis nerveuse : l’une, que les magnifi(|ucs travaux de 
l’école Widal nous ont a[ipris ù connaître, et où les réactions méningées sont 
constantes; l’autre où, pour des raisons encore mal élucidées, et qui tiennent 
peut-être à l’ancienneté, au caractère bénin ou au siège profond des lésions (2), 
le liquide céphalo-rachidien ne présente aucune altération? Que vaut cette hypo¬ 
thèse, fl laquelle on ne saurait contester le mérite d’être plus compréhensive que 
les précédentes? C’est à de nouvelles recherches qu’il appartient de le dire. 

c) Faits oit il existe de la hiinpliociitose seule sans réaction de ffeation positive. Ils 
sont au nombre de quatre, relatifs, le premier ù des troubles nerveux complexes, 
apparus chez un « héréditaire », le second ù un tabes, les deux autres ù des 
mélancolies, sans aucun signe d'alïection syphilitique, ou parasyphilitique. Si les 

(1) Cas do MM. Pitres et Marchand, Verger et Penaud, etc. 

(2) Los deux premières explications ont été fournies par M. Lenoiii.b, dan.s un travail 
intitulé : Rnolierches sur les caractère.s biocliimiquos du liquide céplialo-raçliidion; Wul- 
letint et Mémoires de la Société médicale des Hûpitaux de Paris, n"' S.S-SS, p. 2161-2203, 
qui contient plusieurs cas do syphilis nerveuse sans réaction méningée (p. 2178). 
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tliéol’ies classiques rendent aisément compte des premiers, elles se trouvent en 
défaut pour les derniers, la mélancolie rentrant dans les « psychoses » qui ne 
s’accompagnent jamais de réactions méningées. 

d) Faits où il n’existait ni lymphocytose ni réaction de fixation. Ils sont au 
nombre de deux, pour lesquels les diagnostifs respectifs avaient été paralysie géné¬ 
rale et tabes. Sans doute, on peut admettre que, dans celui-ci, l’afTection médul¬ 
laire était B guérie », et que, dans cellc-lé, il s’agissait seulement de n démence 
paralytique », mais il faut avouer que de telles explications n’expliquent rien. 

e) Nous avons enfin, avec M. Javillier, étudié les protéines du liquide céphalo¬ 
rachidien, et conclu avec Dejerine que l’augmentation de la globuline ne possède, 
en aucune façon, la signification qu’avait voulu lui attribuer Nonne. 

Dans certains cas, nous n’avons pu, pour des raisons particulières, procéder aux 
réactions de laboratoire, mais la clinique nous a permis d’incriminer, sans hési¬ 
tation, la syphilis nerveuse héréditaire : il s’agissait alors, soit d’épilepsie, soit 
d’hémiplégie infantile, soit encore, comme nous l’avons vu avec MM. Brissot et 
Lorgnier, d’idiotie, d’imbécillité et de débilité mentales. Ainsi se trouve justifiée la 
théorie, que nous avons été les premiers à émettre, avec le professeur Ilutinel, et 
qui rattache à la spécificité l’immense majorité des encéphalopathies infantiles. 

Le domaine de la syphilis est donc infiniment plus étendu qu’on ne l’admet 
d’habitude. C’est à elle qu’il faut attribuer les alTcctions dites parasyphilitiques, 
les encéphalopathies de l’enfance et nombre de troubles nerveux ou mentaux 
plus ou moins définis. En neuropathologie, plus encore que partout ailleurs, elle 
représente la cause première, la cause par excellence. 

11. — Nous avons en outre observé : 

a) Un cas de paralysie diphtérique généralisée où, les troubles moteurs ayant évo¬ 
lué sous forme de paralysie ascendante et s’étant accompagnés de lymphocytose 
céphalo-rachidienne, le premier diagnostic avait été maladie de Heine-Médin. Au 
bout de quehjues jours, les troubles moteurs étant restés stationnaires, force nous 
fut d’abandonner cette hypothèse. Prenant en considération l’existence detrouldes 
sensitifs spéciaux, d’une alaxie légère et de crises cardio-pulmonaires, d’une 
part, et l’absence d’amyotrophie et de réaction de dégénérescence, de l’autre, et 
bien qu’il n’y ail eu, à. aucun moment, ni angine ni paralysie vélo-palatine, nous 
avons songé à la diphtérie. La constatation, faite par M. Brûlé, de bacilles longs 
dans le mucus pharyngé, comme les heureux effets de la sérothérapie, nous ont 
confirmé dans celle opinion. Il s’agissait donc, sans doute, d'une paralysie diph¬ 
térique généralisée, ayant revêtu une forme exceptionnelle chez l’homme : la 
forme extenso-progressive et s’étant compliquée, comme dans plusieurs cas 
récents (Chauffard et Lecomte, Oppenheim et Dallez, Bavaut et Krolunitzki), de 
réactions méningées. 

b) Avec M. David, une tumeur cérébrale, occupant le plancher du IV' ventricule, 
et dont la localisation avait été d’autant plus facile que les accidents s’étaient ter¬ 
minés par une mort subite. Tous les arguments semblaient s’accorder pour en 
faire un tubercule, et cependant, comme l’a montré l’examen histologique effectué 
par M. .1. Lhermitte, cette tumeur était un gliome, rcmar(iuable par l’intensité 
et la nature des lésions vasculaires, très analogues à celles de la syringomyclie, 
et dont la propagation se faisait manifestement par les voies lymphathiqiies. 

e) Avec M. Page, un cas d’atrophie musculaire localisée, due à une lésion dont la 
localisation fut rendue possible par la constatation de deux symptômes : troubles 
oculo-pupillaires, inversion des réflexes tricipilaux. 
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d) Un cas complexe et d’inlerpréLalioii malaisée, relatif à un sujet chez lequel on 
constatait les phénomènes suivants : mal de l’ott sacré, Irouhles nerveux localisés 
au membre inférieur gauche, sur lequel siégeait une blessure ancienne; accidents 
spécili(|ues : leucoplasie Jugale, troubles oculo-pupillaires; rhumatisme chronique 
déformant. 

c) Avec M. 11. David, un cas de monoplêijie hysléro-lraumalique duraiU depuis deux 
ans, et guérie en deux semaines par la « suggestion » et dont l’intérêt réside surtout 
dans ce fait que, les nécessités mililaires nous a^ant obligé à évacuer ce malade 
avant que la guérison ail été sulïisarnment consolidée, la rechute n’a pas tardé à 
se produire. Ainsi se trouvetit justiliées les ingénieuses conceptions de M. Cl. 
Vincent sur la nécessité, une fois la reslilnlion ad iutegrum obtenue, de la fixer 
par dos man(euvres appropriées. 

fi) Avec M. .1. Villette, un cas d'idiolie mongolienne familiale, avec lésions den- 
(aires extrêmement accusées et symptômes d’insuflisance multiglandulaire. 
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CENTRE NEUROLOGIQUE DE LA IL ARMÉE 

Modecin-clief : André Léri. 

Assistants : Bbck, Peupkre, de Teyssied, Tiiiers. 

Le Centre neurologique de la II' armée a changé de siège au début de l’année 
1917, par suite de la suppression des D. E. S. Par ce fait, il n’a pu fonctionner 
durant plusieurs mois ; mais il a été installé ensuite plus près du front et plus au 
•centre même de l’armée, ce qui nous a permis de recueillir plus rapidement un 
plus grand nombre de soldats relevant de l’examen neurologique. Cette modifica¬ 
tion heureuse nous a rendu possible une action de barrage plus complète sur les 
troubles purement névropathiques et une étude plus immédiate et mieux docu¬ 
mentée sur les causes et les symptômes des commotions et des émotions de 
guerre. 


Nous avons pu séparer nettement la symptomatologie trop souvent confondue 
de la commotion, choc jihysique diffus, de la contusion, choc physique localisé, 
et de l’émotion, choc moral, et cela aux trois étapes du champ de bataille et du 
poste de secours (accidents immédiats), de l’ambulance (accidents secondaires), 
de l’hôpital (conséquences et séquelles). 

Les Commotions de guerre. — A. — Les causes des commotions vraies, 
sans choc direct ou indirect, sont les éclatements d’obus ou surtout de torpilles, 
de déilôts de munitions, de pièces d’artillerie, de mines. Les énormes charges 
explosives aujourd’hui couramment employées pourrraient faire croire à l’ex¬ 
trême fréiiuence de ces commotions vraies; ce serait une erreur, et tous les mé¬ 
decins de régiment avertis le savent bien. Nous avons sommairement étudié, 
d’après des exemples, les raisons qui rendent les commotions vraies, non pas 
rares tant s’en faut, mais relativement peu fréquentes : étroitesse et verticalité du 
cône d’explosion et de la zone presque immédiatement avoisinante, zone seule 
vraiment dangereuse; action protectrice efficace de la moindre paroi d’abri, 
« brisant » le choc gazeux; « déllagration » lente, sans détonation, d’obus non 
amorcés, etc. 

B. — Le syndrome commotionnol, vrai et pur, est beaucoup moins complexe que 
tous ceux qui ont déjà, été décrits : il consiste essentiellement cri une inhibition 
■dilfuse, une inertie plus ou moins prononcée avec ses deux traits principaux, 
asthénie physiiiue et obnubilation mentale. Les fonctions médullaires participent 
■ou non, suivant la gravité des cas, à l’inhibition des fonctions cérébrales; les 
fonctions de la vie de nutrition n’y échappent pas toujours; la mydriase et la 
bradycardie (souvent extrême) sont parmi les signes objectifs les plus fréquents. 

Toutes les facultés intellectuelles et affectives sont émoussées, mais les sujets 
n’ont ni la désorientation, ni l’incoordination mentale, ni l’amnésie globale ou 
irrégulièrement dissociée des « confus » vrais, psychiatriquement parlant; et c’est 
<à tort, à notre sens, qu’on a parlé à leur propos de confusion mentale avec ou 
sans onirisme hallucinatoire. L’amnésie porte sur l’accident lui-même et sur la 
période de perte de connaissance plus ou moins connpléte qui l’a suivi, moins sou¬ 
vent sur une période consécutive jilus ou moins étendue; ce n’est qu’exception- 
oellement qu’elle est soit longuement » continue », soit « rétrograde ». 
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Généralement passagère, la commotion peut être « prolongée > pendant des 
mois ou des années, sous la forme d’un état de fatigue physique ou psychique, 
avec perte absolue de l'alterition et de toute possibilité d’acquisitions ; cet état, 
presque toujours curable, simule parfois plus ou moins la démence, mais n'y 
aboutit pas, si ce n'est iieut-êlre exceptionnellement. 

G. — La pnthogénie de la commotion s’explique par l’ébranlement diffus de l’en¬ 
céphale sous l’influence du choc brutal sur le crâne des gaz de l’explosion et de 
l’air comprimé, agissant à la façon d’un corps solide; il y a dissociation des élé¬ 
ments anatomiciues, avec ou sans hémorragies capillaires multiples par fissura¬ 
tion ou rupture des petits vaisseaux : ces lésions anatomiques concordent bien 
avec l’inhibition diffuse qui caractérise le tableau clinique. 

Le syndrome de la commotion est essentiellement diffus et parait nécessiter un 
ébranlement des deux hémisphères, de la même façon (jue le coma ne se pro¬ 
duit de manière persistante après une hémorragie cérébrale que quand les deux 
hémisphères sont physiologiquement inhibés (Pierre Marie etKindberg); la vibra¬ 
tion totale du crâne semble jouer un rôle capital dans celte diffusion. Aussi le 
syndrome commotionnel est-il rare, ou du moins rarement persistant, quand il 
y a une brèche osseuse cl que, par conséquent, comme une cloche fêlée, le crâne 
ne vibre plus : dans ce cas, il y n’a guère d’inertie commotionnelle que quand la 
blessure est profonde, avec large issue de matière cérébrale, ou bien quand il y a 
compression diffuse des hémisphères par une hémorragie cérébrale ou surtout 
méningée. 

D. — Les lésions cérébrales ou médullaires en loyer, signalées par Itavaut, Guil- 
lain, etc., ne sont pas extrêmement fréquentes après une commotion pure; il 
en existe pourtant des exemples indiscutables, plus nombreux pour la moelle que 
pour le cerveau. Nous avons observé notamment deux cas où la lésion cérébrale 
s’est produite sans perte de connaissance, sans aucune chute ou choc quelconque : 
il s’agissait dans l’un d’une hémiplégie avec hémianesthésie par hémorragie de la 
couche optique; dans l’autre, d’une aphasie motrice avec association exception¬ 
nelle d’anarlhrie et d’agraphie. 

Deux théories palhogéniques ont été émises pour expliquer les hémorragies en 
foyer : celle du « choc gazeux » par les gaz détendus et l’air brusquement com¬ 
primé et celle de la « décompression », du vide atmosphérique relatif consécutif. 
11 est possible que cette seconde théorie explique mieux certains faits rares où il 
n’y a eu ni projection du sujet ni choc ressenti. Mais la première s’np|)liquc mieux 
aux faits nombreux où le sujet a été rejeté loin de l’exfrfosiou, où il a ressenti un 
choc localisé violent et ou la lésion s'est faite à l’endroit même du choc, au plus 
près du cône d’explosion (commotion médullaire par explosion derrière le sol¬ 
dat, etc.). 

De [ilus, les exemples sont relativement nombreux où une commotion par 
explosion a déterminé une lésion du rnésencéphale et notamment du bulbe; pour 
notre part, nous avons observé un soldat chez qui une commotion d’obus avait 
déterminé une longue lésion de la région bulbo-cervicale, et un autre qui avait au 
moins deux lésions du rnésencéphale, une bulbo-cervicale à gauche et une protu- 
bérantielle à droite. .Nous pouvons peut-être en rapprocher une observation où, ft 
la suite d’une chute sur le front d’une certaine hauteur, un sujet présentait un 
syndrome protubéranliel. Ces faits s’e\pli()uent surtout par l’ancienne théorie de 
Durel, appuyée jusqu’ici par de rares constatations anatomiques, théorie en vertu 
de laquelle le liquide céphalo-rachidien, violemment exprimé parle choc des ven¬ 
tricules latéraux et des gaines lymphathiques, vient buter sur l’aqueduc de Syl- 
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viuset le IV" ventricule etdétermine une véritable « contusion ventriculaire » avec 
hémorragies et déchirures. Or cette théorie ne peut être qu’un corollaire de la 
théorie du t choc gazeux » et ne parait pas en rapport avec la théorie de la 
t décompression >. 

Les Contusions cérébrales peuvent se produire malgré l’intégrité de la 
boîte osseuse crânienne. 

Elles se caractérisent cliniquement par quelques symptômes de localisation, 
souvent légers (dysphasie, crises jacksoniennes, parésie limitée, etc.), symp¬ 
tômes d’irritation ou de déficit cortical surajoutés ou non aux symptômes diffus 
de la commotion; anatomiquement par quelque lésion corticale ou méningo-cor- 
ticale, hémorragique ou destructive. La contusion cérébrale ne doit donc pas 
être considérée comme « un second degré » de la commotion. 

C’est surtout à la suite de la contusion cérébrale, et non de la commotion, 
qu’on a observé des amnésies rétro-antérogrades plus ou moins étendues. 

Les Troubles Émotionnels de guerre sont infiniment plus fréquents que 
les commotions vraies; 95 °/„ des troubles intitulés « commotion » sur les billets 
d’hôpital sont en réalité des troubles émotionnels. 

L’émotionné se présente de façon tout autre que le commotionné : 1’ « inhibi¬ 
tion 1 physique et mentale ne se décèle qu’en sécurité relative et disparaît au re¬ 
tour d’un danger immédiat. La tachycardie est habituelle. L'hypertension et 
môme l’hypcralbuminose céphalo-rachidienne, l’hyperrésistance au vertige vol- 
ta'ique ne paraissent pas toujours des signes diagnosliques suffisants de commo¬ 
tion vraie. 

L’amnésie ne s’applique pas à l’accident lui-même; le souvenir de l’accident est 
au contraire vivace, dominant et souvent obsédant. L'amnésie de fixation consé¬ 
cutive est généralement plus apparente que réelle; les souvenirs existent, mais ils 
sont estompés par le défaut d’attention; ils peuvent être précisés et fixés, s’ils 
sont réveillés assez tôt par un inlerrogaloire méthodique et documenté; sinon, ils 
disparaissent rapidement comme des souvenirs de rêve. Les grandes amnésies 
plus ou moins totales sont presque toujours la suite d’émotions et non de com¬ 
motions ; elles rentrent en grande partie dans le même cadre des fausses 
amnésies; il semble que l'hystérie n’y est pas toujours étrangère. 

A l’éinotion-choc, et surtout à des émotions répétées, succède parfois une 
névrose émotive (llabinski), qui est surtout caractérisée par «.une prolongation 
ou une amplification inusitée des phénomènes physiologiques de l’émotion > 
(Meige). Une émotivité anxieuse,'allant Jusqu’à l’obsession et à la fugue incoer¬ 
cible et récidivante, en est l’élément psychique essentiel. La tachycardie est 
l’élément physique le plus constant; il s’y Joint souvent nombre de troubles vaso¬ 
moteurs, sécrétoires, réflexes, digestifs, respiratoires, vertigineux et même syn¬ 
copaux. 

La neurasthénie n’est pas souvent purement émotive; des préoccupations 
familiales et personnelles sont associées d’ordinaire dans son étiologie aux 
émotions de la guerre. Elle présente les caractères habituels de dépression 
physique et mentale, de malaises céneslhésiques et d'hypocondrie de toute grande 
neurasthénie; la guerre imprime seulement une certaine « teinte militaire » aux 
soucis du neurasthénique. 

Enfin la confusion mentale vraie, asthénique ou onirique, parait bien plus souvent 
consécutive aux émotions-chocs qu’aux commotions; il en est de même d’une 
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série de pseudo-démences précoces, de pseudo-paralysies générales, etc., affec¬ 
tions généralement curables au cours des(]uelles le sujet a d’ordinaire bien plus 
nettement conscience de son état que dans les démences précoces ou les paralysies 
générales véritables. 

11 existe ainsi toute une patholoyie des émotions en général, et des grosses émo¬ 
tions de guerre en particulier, qui n'a rien d voir avec l’hystérie, et c’est une grosse 
erreur de confondre, comme on le fait trop couramment, les troubles émotionnels 
et les troubles hystériques. Ceux-ci s’observent très souvent à la suite d’émotions; 
ils ont les caraidères ordinaires des manifestations pithiatiques, et, entre autres, 
la rapide curabilité par la suggestion. Leur pronostic est différent de celui des 
troubles émotionnels, souvent plus durables, et surtout de celui des troubles 
■commotionnels, parfois très tenaces. 

Autant pour le traitement à instituer que pour les décisions médico-militaires à 
prendre, il est très important de ne pas confondre ces trois variétés de troubles 
sous la dénomination commune de ■ commotion », dont l’emploi trop généreuse¬ 
ment répandu est profondément regrettable. 


Les Troubles Fonctionnels, hystériques avec ou sans élément d’exagération 
ou de persévération, ont encore compté pour [U’és de 50 "/„ parmi les d 800 soldats 
environ que nous avons traités pendant les huit derniers mois. Nous insistons 
k nouveau sur''l'extrême facilité et sur la rapidité presque constante de leur guérison. 
Les jirincipes directeurs n’ont rien de nouveau, mais ils ne doivent Jamais être 
perdus de vue; ils consistent, à notre sens ; d" à toujours avoir l’air de croire le 
malade, même et surtout quand on le suppose de mauvaise foi; rien ne le rend 
récalcitrant comme de se sentir soupçonné de simulation; 2“ à agir toujours avec 
énergie, mais jamais avec brusquerie ou brutalité; 3° à convaincre le sujet que, 
s’il ne simule pas, il ne peut pas ne (tas guérir par le traitement employé. Si ces 
principes sont rigoureusement suivis dans le traitement des troubles nettement 
hystériques, il n’y a pas de méthodes ou de règles; l'application pratique n’est 
qu’une (lucslion de bon sens et de doigté, les arguments eflicaces ne sont pas les 
mêmes pour un homme du monde ou pour un charretier. 

Dans un très petit nombre de cas {i cas [larmi nos malades), presque toujours 
à la suite d’une légère blessure, on observe une sinislrose de guerre, véritable 
psychose de revendication, maladie mentale bien distincte de l’hystérie comme de 
la névrose émotive et de la neurasthénie, distincte de la simulation par un élé¬ 
ment au moins relatif, mais parfois évident, de bonne foi, où l’appât de la réforme 
et de la gratification joue le rôle de déclanchement, plus ou moins subconscient 
au début, pres([ue inconscient plus tard, que joue l’appât de l’indemnité chez les 
accidentés du travail. 

Si l’on met à part ces faits rares et quelques cas avérés de simulation persévé¬ 
rante, nous trouvons de plus en plus exceptionnellement des troubles purement 
fonctionnels rebelles : cette affirmation peut sembler paradoxale si l’on en croit 
quelques discussions récentes; mais nous sommes convaincu qu’on a eu quelque 
tendance â éti(|uetcr « fonctionnels rebelles » un peu trop de troubles dont on 
connaissait insuffisamment quelque caractère organique. 

La guerre nous a été un enseignement â ce [)oint de vue; elle nous a appris à 
connaître quelques nouveaux signes objectifs et à « écarter du cadre des états fonc¬ 
tionnels des états considérés auparavant comme tels ». C’est ainsi que Babinski 
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et Froment nous ont appris à séparer des troubles hystériques toute la série des 
paralysies et contractures « réflexes » ou « physiopathiques ». C’est ainsi que la dé¬ 
couverte de sang dans le liquide céphalo-rachidien a permis de ranger parmi les 
troubles organiques certaines paraplégies « par commotion » ou autres qui auraient 
été considérées comme hystériques. C’est ainsi que nous avons pu découvrir la 
cause de certaines contractures soit dans l’irritation des muscles par des corps 
étrangers minimes (poussière métallique), soit dans l’excitation d’une portion 
éloignée d’un nerf, soit dans une rétraction des antagonistes de certains muscles 
paralysés (1), etc., de telle sorte qu’aujourd’hui nous n’observons plus qu’excep- 
tionnellement des contractures permanentes dont nous ne puissions faire la 
• preuve d’organicité » ; avec de Teyssieu, nous étudions actuellement à ce point 
de vue certaines variétés de contractures du pied. C’est ainsi que, par l’étude 
de petits signes, nous avons pu rattacher à des lésions thalamiques l’année der¬ 
nière un cas et cette année plusieurs cas d’hémianesthésie plus ou moins com¬ 
plète et presque pure. C’est ainsi qu’un certain nombre de recherches, que nous 
résumons ci-dessous, ont eu aussi pour résultat de nous faire reconnaître la nature 
indiscutablemeut organique de certains troubles généralement réputés fonction¬ 
nels. 


La Lombarthrie, rhumatisme chronique lombaire. — Nombre de soldats, entrés 
dans notre service avec le diagnostic de lumbago ou de sciatique, se présentaient 
avec un degré plus ou moins accusé de cyphose ou surtout de ])licatnre. Ces sujets 
avaient pour la plupart une disparition de la lordose lombaire physiologique et 
généralement une saillie anormale de la ligne épineuse lombaire, au moins quand 
ils se penchaient en avant. Mais ils ne présentaient pas la grosse contracture des 
potliques, et, étendus sur un lit, ils se redressaient parfaitement ; de plus ils gué¬ 
rissaient souvent, et en apparence complètement, au moins pendant plusieurs 
mois. Cette absence plus ou moins complète de contracture, celte réduction à 
peu près absolue de la cyphose ou de la plicature, cette évolution fréquemment 
favorable, auraient facilement fait éliminer toute idée de lésion vertébrale orga¬ 
nique. 

Or, à la radiographie, on constate de la façon la plus nette l’élargissement des 
faces supérieure et inférieure des corps vertébraux lombaires avec écrasement et 
cannelure excessive de la partie moyenne (vertèbres en diabolo), l’existence de 
productions ostéophytiques en nodosités ou en crochets, en becs de perroquet, sur 
les côtés des disques intervertébraux, la transparence osseuse et la « soufflure » 
des diverses apophyses, etc. Ces lésions extrêmement nettes sont des lésions typi¬ 
ques de rhumatisme vertébral ostéophytique. 

Ces troubles s’observent chez des sujets jeunes, le plus souvent avant 40 ans; 
ils sont presque toujours localisés à tout ou partie de la région lombaire, les 
membres restant indemnes. Il y a là une forme toute spéciale de rhumatisme 
chronique lombaire, pour laquelle nous avons proposé la dénomination de « lom¬ 
barthrie ». 

Cette affection est très fréquente parmi les soldats, puisque nous n’en avons 
pas moins de 17 cas actuellement dans notre service. Elle paraît être une des 

(1) Sur quelques variétés de contractures post-traumaliquos et sur leur traitement, 
par André Léri et Ed. Roger. Société médicale des Hôpitaux, 22 octebre 191b, et Paris- 
médtcoî, janvier 1916. 
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manifestations de cette pathologie du dos qui est presque une pathologie dç 
guerre, car elle est particulièrement fréquente à l'heure actuelle chez les soldats 
qui, couchés ou assis, ont le dos presque constamment contre la terre ou la paille 
humide, sinon dans l’eau. 

La lombarthrie nous paraît répondre, pour un bon nombre de cas au moins,, 
aux plicatures vertébrales, camptocormies ou camptorachis, dont la brusque flo¬ 
raison a été tmc des surprises cliniques de la guerre et (pu ont été généralement 
attribuées à des troubles primitivement ou au moins secondairement fonctionnels. 

Nous avons constaté des alïecLions analogues au niveau d’autres articulations; 
elles sont actuellement à l’étude. 

Les Amyotrophies périscapulaires spontanées. —Nous avons observé, 
avec Per[i.ère, dans un assez grand nombre de cas, des atrophies des muscles du 
dos et des épaules, spécialement des sus- et sous-épineux, grands dentelés, tra¬ 
pèzes, parfois deltoïdes; ces amyotrophies, parfois très prononcées, auxquelles 
nous n’avons pu reconnaître aucune cause précise, se sont présentées sous le 
type de « myopathie localisée », sans troubles de la réflectivité ni des réactions 
électriques qualitatives. Klles ne semblent que modérément progressives et peut- 
être parfois plus ou moins régressives. 

Elles sont sans doute analogues à certaines dystrophies musculaires du type 
myopathique que Claude, 'Vigoureux et Lhermitte ont observées à la suite de 
traumatismes de guerre, parfois à distance du traumatisme. 

Elles nous paraissent faire partie aussi, pour certains cas au moins, de cette 
« pathologie de guerre du dos • dont nous venons de parler, à, laquelle il faut rat¬ 
tacher encore certaines polynévrites des combattants qui paraissent toucher avec 
une spéciale fréquence les masses sacro-lombaires, de nombreuses sciatiques et 
cruro-sciatiques îi point de départ radiculo-vertébral, des névralgies intercostales, 
des radiculites cervicales rhumatismales, etc. 

Les Parésies douloureuses du Plexus Brachial par tuberculose 
pleuro-pulmonaire du sommet — Avec de Teyssieu, nous avons constaté 
également chez plusieurs malades des douleurs paroxystiques tenaces et des paré¬ 
sies souvent transitoires dans le domaine du plexus brachial. Ces troubles sié¬ 
geaient surtout du côté gauche. Ils étaient accompagnés parfois de modifications 
réflexes, trophiques et électriques. De plus, ils survenaient chez d’anciens tuber¬ 
culeux, et ils coïnridaient avec un ell’acement des creux sous- et surtout sus-clavi¬ 
culaires, qui étaient remplacés par une véritable voussure. Cette voussure était 
parfois souple au palper, parfois indurée et comme crétifiée. A la radiographie 
le sommet pulmonaire correspondant était opacifié. 

Il était évident que les troubles nerveux étaient dus à l’irritation ou k la com¬ 
pression des branches du plexus brachial au milieu de la masse des néoformations 
fibreuses, constituées par le dôme pleuro-pulrnonaire et le tissu cellulaire et 
ganglionnaire sus-claviculaire condensés. A défaut d’un examen attentif, ils 
auraient été facilement considérés comme d’origine purement fonctionnelle. 

Les « petits Rachitiques >>. — Nous avons vu, avec Beck, un très grand 
nombre de sujets qui présentaient une série de stigmates de rachitisme ancien, 
arrêté dans son évolution. Ces t petits rachitiques » se plaignaient de douleurs 
vagues, sans aucune localisation articulaire ni nerveuse. A défaut d’un examen 
morphologique sérieux, ces douleurs auraient certainement été considérées comme 
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d’origine purement fonctionnelle. Or l’identité de ces manifestations chez toute 
une série de soldats venant des unités les plus différentes rendaient indiscutable 
leur origine organique. Pour qui connaît l’irrégularité étiologique, le polymor¬ 
phisme anatomo-clinique et les poussées évolutives du « syndrome rachitique », 
il était évident qu’il s’agissait de reprises inflammatoires, sous l’influence des 
fatigues de la guerre, d’ostéites ou d’ostéo-chondrites mal éteintes. 

Ces faits sont d’autant plus importants à connaître qu’ils sont particulièrement 
fréquents et que, joints à une sorte d’indifférence et de torpeur mentale banale 
chez les rachitiques hypotrophiques, ils peuvent, ainsi que nous en avons eu un 
exemple, mener ces sujets jusqu’au conseil de guerre. 

Les Localisations Cérébelleuses : parasyndrome cérébelleux par 
blessure du vermis inférieur. — Une blessure de guerre a constitué, pour 
ainsi dire, une véritable expérimentation précise chez l’homme : le sujet avait été 
blessé par une balle presque immédiatement au-dessous de la protubérance occipi¬ 
tale externe; la balle, restée lichée dans la plaie, avait pu tout juste piquer la 
partie superficielle du vermis inférieur. Or le malade présentait la plupart des 
troubles du syndrome cérébelleux de Duchenne (titubation, tremblement) et du 
syndrome de Babinski (asynergie, adiadococinésie et probablement catalepsie) ; 
mais tous ces symptômes étaient rigoureusement localisés aux deux membres 
inférieurs : il s’agissait donc d’un parasyndrome cérébelleux complet. 

Cette observation démontre qu’il existe dans le vermis inférieur (et plus exacte¬ 
ment dans sa partie supéro-moyenne et superficielle) un centre destiné ri. la coordi¬ 
nation des membres inférieurs, et que la lésion de ce centre peut déterminer dans 
les membres inférieurs à la fois les troubles des deux grands syndromes cérébel¬ 
leux actuellement décrits. 

Bar l’étude détaillée des symptômes, elle montre accessoirement que ; 

1” La titubation est indépendante de toute asthénie ou atonie; elle est également 
indépendante du vertige; 

2“ L’hypermétrie n’est pas la cause déterminante de l’asynergie, de l’adiadoco- 
cinésie, ni du tremblement; 

3° Le vertige peut être la conséquence du déplacement de la tête dans une seule 
direction (sagittale par exemple); il semble donc y avoir des relations distinctes 
de l’écorce cérébelleuse avec chacun des canaux semi-circulaires; 

4" Une lésion du vermis inférieur peut déterminer chez l’homme, comme chez 
l’animal, un opisthotonos passager. 

Observations diverses. — Nous avons observé ; 

1“ Une série d'hémiplégies thalamiques; on a signalé déjà la » fragilité » de la 
couche optique à la suite des émotions dans des guerres antérieures; en réalité, 
il semble que, chaque fois que la cause occasionnelle joue un rôle plus important 
que la lésion scléreuse préalable du vaisseau, les hémorragies se produisent de 
préférence dans les noyaux gris où les vaisseaux sont fins, friables et mal soutenus; 

2" Une série d'hémiplégies chez des paludéens; nous parlerons prochainement de 
certains caractères des hémiplégies paludéennes; 

3“ Un syndrome de Millard-Gubler passager et à répétition par artérite bulbaire 
spécifique (avec Üagnan-Bouveret); 

4" Un syndrome protubérantiel post-traumatique, caractérisé par une hémiparésie 
droite avec grosse hémiatrophie post-hémiplégique et hémiatrophie linguale 
homolatérale; 
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S" Des coin arvicnln supplémentaires ajant « simulé » une double paralysie 
radiale avec amjotrophie ; 

G“ Une lipomatnsi; symétrique des extrémités héréditaire ; 

7” Une amyotrophie des pectoraux et des trapèzes chez un tabétique (avec Tliiers); 

8" Deux sections complètes de la moelle dorsale avec conservation des réllexes plan¬ 
taires (en flexion) et créiuastéricns ; 

9° Une série de paralysies des divers nerfs périphériques par simple choc, sans bles¬ 
sure, etc. 

Nous avons préconisé l’utilisation sj'stématique du procédé bi-pholoijraphique^ 
déjà employé dans différentes circonstances par Mcige, puis par Gautrelet, Camus 
et Binet, pour étudier et mesurer l’évolution progressive ou régressive des diverses- 
paralysies des membres. 
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CENTUE NEURO-PSYEIIIATKIQUE UE LA II AUxVlÉE 
(lUK-LE-UUE) 

Médocin-major ; René Gruchet, cliuf do .service. 

Médecin aide-major' : A. Calmettes, adjoiut. 

l’iii'iiii la grande variélr'; de malades mentaux on nerveux— [rrès de d OOÜ — 
ijui ont juissé rlan.s le service, certains ont attirri notre altention d'une fa(,’on par- 
ticulir're : 

'1" Les malailes présentant des rr>actions eucéphalo-racLidicnnes anormales; 

T Les traumatisés crâniens; 

;{“ Les paralysies segmentaires. 

1. — Le ‘il avril nous rapjrortious à la Soviêlé médicali' iU'k Huinlniii- dr 

Pdria, en collaijoration avec L. .Moutier, rpiarante cas d’encéphalo-myélite 
subaigiii'. Depuis nous avons observé drrs cas analogues. La caracLéristirpie anato¬ 
mique de ces laits est l’atteinte bipolaire du système nerveux. 

Lntre l’algiriue banal avec lièvre et asthénie rpii présente une alburninose raebi- 
dienne très marriuéeet même de la lymphocytose et delà conl'usion mentale avec 
état d'épuisement général et réaction méningée, on trouve tous les intermédiaires. 
Nous avons décrit une série de l'urmos clinirpjcs rpii réalisent les principaux syn¬ 
dromes cérébro-médullaires et même péripbériipies. Citons à côté de la confusion 
mentale la pseudo-paralysie générale et les formes démentielle, convulsive, cho¬ 
réique, méningiti(iue (à type de méningite cérébro-spinale). Iiémiplégiipie, ponlo- 
cérébolleuse et cérébelleuse, bulbo-protubéraïuielle, i)oliomyélitique antérieure, 
ataxique aigui' et polynévritique. 

Les formes clini(jues multi|des ont dos ca'actére.s communs : céphalée, torpeur 
cérébrale, lenteur de l'idéation et troubles de la mémoire, mauvais état général, 
teinte terreuse des téguments, sueurs profuses très abondantes, dilatation pupil¬ 
laire, asthénie profonde, enlin des réactions anormales constantes du li(|uide 
cé|dialo-racbidien caractérisées i)ar de l’albumine au-dessus de -iO cenligrammes 
et une lymphocytose variable, habituellement moyenne ou forte. 

Ces cas paraissent avoir une étiologie commune dans leur déterminisme mor¬ 
bide. L’inlection que iious n’avons pu. déceler — même par ensemencement et 
inoculation à l’animal — parait tenir moins de [ilace (|ue l’intoxication de l’orga¬ 
nisme. Cette intoxication résulte certainement, pour une large part, du surme¬ 
nage jihysique et psychique auquel ont été soumis les sujets atteints. 

Dlusieurs de ces cas s’apparentent à la psychose de Korsakolf et à la presbyo¬ 
phrénie polynévritique. Nous publierons l’observation d’un de nos malades dgé 
de iO ans qui, arrivé avec le diagnostiede méningite, présente actuellement, après 
six mois d’évolution, une amnésie, une désorientation et une fabulation de sup¬ 
pléance absolument superposable à celle des presbyophréniques. 

U. — Une autre série de malades a lixé notre attention ; ce sont les anciens 
blessés du crâne, trépanés ou non, qui ont des crises épileptiques ou des signes 
purement subjectifs (céi>halée, éblouissements, vertiges, visions colorées, sensa¬ 
tion de brouillard ou de fumée devant les yeux, etc ). Nous ne |>arlons pas des 
grands tré|)anés avec ouverture de la dure-niére et large porteosseuse et encépha¬ 
lique; nous visons les trépanés chez lesipiels l’intervention s’est bornée le plus 
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souvent à une exploration limitée avec parfois incision resireinte do la dure-mcre 
et irritabilité secondaire corticale snus-ja(\ente. 

Pour ceux de ces blessés qui présenlent fies crises de caractère épilepliquc, [lar 
irritalion coi'ticale, la ipiestion il’inlcrvcution doit sc résoudre par rnflirrnalive. 
Plusieurs anciens trépanés avec crises graves suhintrantes reproduisant l’état de 
mal ont été opérés à noire incitation. Nous avtins fait interposer une surface 
séreuse (sac lierniaire) entre la dure-mère et la surface cruentée de façon à éviter 
les adliércnces futures. Deux fiiits de f'n genre ont été (mmmuniqués à la Société de 
Neurohiiji/' on Juin 11)17. l,es résiillats obtenus sont jusfpi’ici très salisfa.isatits : la 

Bien plus diflicib: est la décision à prendre quand il s’agit de réaction convul¬ 
sive du lype fonctionnel ou bvstériipie, ou de pbénoménes purement subjectifs 
dans lesiiufds l’état nientid p.-irait surtout en jeu. On ristpie en ell'et d’ajtmter à un 
trauimitisme crânien (|ui n’avait p.as paru nécessiter l’intervention un trauma¬ 
tisme opératoire f|ui peut être pour le sujet non seulement inutile mais suscep¬ 
tible de devenir de sa jiart iiiuf source de rcvemlications futures 

Les cas idéals sont ceux dans lesquels l’état mental ilii sujet, antérieur au trau¬ 
matisme, avait toujours été normal. Nous avons fait n[)érer ainsi plusieurs con¬ 
vulsifs et mentaux du type coinmotionnel avec état de tristesse et d’obsession, 
cé|ihalée tenace, vertiges, éblouissements, etc. Les résultats, (|uoique datant de 
six mois, sont encore trop rapprochés pour qu’on puisse conclure à la guérison 
délinitive de la réaction convulsive. Mais ils sont absolument remarquables au 
point fie vue psychique ; car dés le jour de l’intervention, les phénomènes subjec¬ 
tifs, y compris la céphalée, se sont atténués [lour disparaître bientdt de façon 
complète. 

Deux de nos malades ont eu des réactions médico-légales. L’un avait fait une 
fugue qui paraissait être un équivalent comitial : l’intervention montra une sup¬ 
puration ancienne. L’autre est un sergent — dont nous publierons ultérieurement 
l’observation — fiui avait eu, en d!)14, une plaie de la région frontale par balle, 
plaie non pénétrante, d’apparence tout é fait bénigne. Bien que souffrant eonti- 
nucllemcnl de céphalée et fie vertiges, il avait néanmoins conduit brillamment sa 
sofdion jus(|u’au jour où il déserta brusquement ti l’intérieur. L’expertise médico- 
légale conclut à une fugue ayant toute l’apparence d’un équivalent épileptique. 
Opéré en f)etobre 1917, on trouva une légère adhérence corticîile au niveau du 
point traumatisé fit un abcès cérébral. 

Les complications tanlives des plaies du crdne, fl’apparenco insignilianle, 
sont bien connues. Dans les cas f|ue nous avons en vue elles sont d’un intérêt 
considérable car elles montrent, par des faits concrets et vérifiables, l’inlluence 
déterminante de lésions matérielles, souvent infimes, sur le développement de pro¬ 
cessus purement psychif|ues. 

Notons, à litre documentaire, l’impoi-tance fie certains signes jihysiques chez la 
plupart des traumatisés avec commotion qui persistent bien longtemps après 
l’accident initial. Le sont : la dilatation et la parésie pupilliiire, les sueurs pro¬ 
fuses, les troubles vaso-moteurs, les modilTcations du rythme cardiaque. 

111. — Nous avons eu l’occasion fl’fibscrver à diverses reprises un syndrome 
paralytique du type segmentaire siégeant au niveau des membres infé¬ 
rieurs et supérieurs et plus spécialement à leurs extrémités (pieds et mains). 

Il se caractérise essentiellement, en ce f|ui concerne la main, ainsi que nous 
l’avons établi dans un mémoire actuellement sous presse en collaboration avec 
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F. Moutier, par des trouliles parétiques du type segmentaire ou global avec mo- 
difieation de la sensibilité objective (anestbésie. liypoestbésie) et subjective (en¬ 
gourdissement, fourmillements), une attitude spéciale — attitude en main da coif¬ 
feur — et surtout des troubles vaso-moteurs <',onsidéral)les et tenaces (cyanose, 
(lidème, refroidissement, ralentissement de la pousse des ongles, retard de la 
sudation provoquée). 

L’étude de la [iression artérielle au Pachon indique une légère diminution de 
tension, surtout de la maxima; mais ce sont prinei[ialemcnt les oscillations (}ui 
marquent des modifications intéressantes : elles sont générali^ment retardées par 
ra[)port au coté sain, et de moindre amplitude; ces particularités tendent à s’ac¬ 
centuer encore quand on place le membre atteint dans un bain chaud ou un bain 
froid.'Ce|)endant ces régies n’ont rien d’absolu. Lt ce (jui paraît surtout dominer, 
c’est une sorte d’inéquilibre de la tension artérielle. Alors qu’à l’étal normal, on 
constate certaines réactions fixes, toujours sensiblement les mêmes par rapport 
aux conditions de l’observution ou de l’expérience données, ici les réactions sont 
|)lus folles, plus irrégulières, plus variables, anarchiques. 11 y a perturbation évi¬ 
dente dans les rédexes vaso-moteurs. 

Ce qui distingue celte paralysie segmentaire des formes dites globales ou dites 
réllexes, c’est son origine non traumatique dans laquelle le froid Joue un rôle pré¬ 
pondérant, les malades étant beaucoup plus nombreux l’hiver que l’été; l’impor¬ 
tance primordiale des troubles vaso-moteurs; l’absence d’atrophie; la subexcita¬ 
bilité masculairo ou faradique avec secousse lente et de faible amplitude; la 
régression progressive évoluant régulièrement vers la guérison. 

lOnliii, au point de vue pratique, il importe d’insister sur l’influence salutaire 
remarquable du traitement calorique (air chaud, et surtout hains chauds) qui 
favorise singulièrement le retour à l’état sain. 11 est curieux'de noter que l’effet 
du bain chaud entraîne dès le début, et pendant sa durée, une amélioration ins¬ 
tantanée de tous les symptômes, que souligne le retour vers la normale des 
réllexes vaso-moteurs. 


CENTRE NEURO-PSYCHIATRIQUE DE LA VHP ARMÉE 

Médociu-oher : Maurice Dide. 

Assistants : Courjon et Azumah. 

Le rendement thérapeuli(iue du Centre a été augmenté par l’institution des 
méthodes tirées uniquement de la main et du cerveau neurologiques en vue de 
récupération rapide des névropathes. Nous avons conscience que névropathes, 
algiques, crisards, trembleurs, stasobasophobiques, etc., sontguéris dans la quasi 
totalité des cas lorsqu’ils sont frais. 

Nous voulons faire une mention spéciale des émotionnés présentant sans bles¬ 
sure et sans état constitutionnel avéré un syndrome neurasthénique. 

Il est hors de doute que la guerre se prolongeant, au-dessous des états névro- 
pathi(iues Jadis réputés purs, se développe avec une fréquence un peu inquiétante 
un étal mental qui peut être rattaché à la neurasthénie, mais qui en réalité repré¬ 
sente un néchissement moral parfois avoué. La reconnaissance par certains 
6xi)erts de la « peur pathologique » commence à être connue des hommes et pour 
notre part nous faisons surtout nos efforts, par le traitement moral, à reconsti¬ 
tuer le moral défaillant. 
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Les névropathes guéris et surtout les émotionnés que nous jugeons aptes à 
rejoindre leur unité sont accompagnés d’une lettre adressée au chef de corps 
dont l’oITet [larait avoir été excellent dans la majorité des cas. 

Il s’est rapidement étahli une ainhiance dans la formation, si favorahle que 
parfois des impotences sont réduites dés ipie le malade se présente à notre 
examen. 

Mais nous avons siiécialement porté nos efl'orts sÿir d’anciens h^’stériques datant 
parfois du déhut de Illl.'i et qui nous sont adressés [lar le directeur de la 20" région. 
Là encore nous avons été assez heureux fiour réussir dans la majoi'ité des cas. 
Quant aux rares insuccès ou aux simples améliorations, nous n’avons jias insisté 
et nous avons passé la main, estimant inutile et dangereux de conserver trop 
longtemps les mêmes hommes à la formation. 

Une réforme nous semble urgente : la nécessité de renvoi immédiat à leur corps 
un jrunl ou apres permission des névropaihcs de l’inlérieur guéris dans la zone 
des armées. Actuellement nous sommes contraints de les expédier sur leur dépôt 
de l'intérieur, ce qui constitue une grande chance de récidive immédiate. 

Notre service neurologicpie fonctionne svnergi(|uement av(!C le service |)sjchia- 
trique, et nous n’y voyons (|u’avaritagcs; la neurologie fonctionnelle de guerre 
com|iortc un élément psychologique si prépondérant <|u’il semhle, à noire sens, 
illogique de séparer les deux branches sœurs. 

Quant à la iiartie organique de la neurologie, il y a tout avantage également à 
la laisseï' sous la même direction tant pratiquement elle est contingente : notre 
rôle est de récupérer à oiilrance et de renvoyer à l’intérieur les organi(pies; il est 
essentiid que riiomme qid doit récupérer des fonctionnels mentaux ou nerveux 
montre (|u’il est ca[)able de déceler les lésions réelles : cotte levon de choses réa¬ 
lisée devant les entrants exerce sur leur esprit une iniluence considérable et joue 
dans la constitution de l’état mental favorable un rôle du premier plan. 

Nous avons pu même assurer la médecine légale neurologiipie et psychiatriijue 
pour toute l’armée sans difliculté : outre les nombreux rapports rédigés sur la 
capacité [lénale des prévenus, nous avons eu à statuer sur rajititude physiijiie 
d’hommes prétendant ne [louvoir assurer leur service, et dans un cas nous avons 
été assez heureux, en présence d’une impotence fonctionnelle complète de la, main 
gauche en extension forcée (après blessure), iiour rendre un homme si apte à faire 
son service que nous l’avons photographié se tenant à une échelle par la main 
malade dans l’attitude dite du bras de fer. 

En somme, le centre de la Vlll" armée fonctionne à la satisfaction de nos chefs, 
pensons-nous, pendant les périodes du calme et assure scs besoins sjiéciaux. Il 
suffirait en période agitée de corser notre personnel par une équipe volante pré¬ 
posée au triage avancé, ainsi que nous l’avons proposé déjà dans un rapport du 
mois de juin 1917. 


Le aérant : O. l’OHÉE. 
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